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Abstract 
 
Zweck: Vorliegende Bachelorarbeit will aufzeigen wie in der Literatur 
ergotherapeutische, betätigungsbasierte Behandlungen in der Handtherapie 
dargestellt werden. 
Methode: Studien, welche ein betätigungsbasiertes Vorgehen in der Handtherapie 
aufzeigen, werden dargelegt. Die durch Literaturrecherche gefundenen Inhalte 
wurden dem ergotherapeutischen Prozess des OTPF (AOTA, 2008) zugeordnet 
und innerhalb dessen Struktur verglichen und mit weiterführender Literatur 
diskutiert. Es werden drei Fallstudien und eine Vorher-Nachher-Studie aufgezeigt, 
welche einen betätigungsbasierten Prozess in der ergotherapeutischen 
Handtherapie darstellen. 
Resultate: In zwei der drei Fallstudien der ergotherapeutischen Handtherapie wird 
zu Beginn der Behandlung nach einem biomechanischen Ansatz vorgegangen. 
Erst als Schwierigkeiten und Unzufriedenheiten auftauchten, reagierten die 
Therapeuten mit einer betätigungsbasierten Intervention, wobei die Erfassung von 
Betätigung und Betätigungsperformanz auch erst dann stattfand. Ergotherapeuten 
in der Handtherapie wenden vorbereitende Massnahmen, sinnvolle Aktivitäten und 
betätigungsbasierte Interventionen an. Eine ergotherapeutische, klientenzentrierte 
Behandlung in der Handtherapie zeigt positive Ergebnisse im Bezug auf 
Betätigungsperformanz, Performanzmuster und Gesundheitsempfinden. 
Schlussfolgerungen: Eine geteilte Fokussierung auf Körperstrukturen und  -
funktionen während des Prozesses findet in der Handtherapie statt, doch das Ziel 
bleibt gemäss ergotherapeutischer Grundethik eine Erreichung von Gesundheit 
und Partizipation durch Betätigung. Das Vorgehen nach einem 
ergotherapeutischen Modell oder Framework unterstützt einen 
betätigungsorientierten Prozess in der Handtherapie. Gemäss ergotherapeutischer 
Grundphilosophie soll auch in der Handtherapie Betätigung als Mittel und Ziel 
eingesetzt werden. Weitere Forschung mit höherer Evidenz sollte zum Thema der 
Betätigungsbasierung in der Handtherapie stattfinden, welche den 
betätigungsbasierten Ansatz dem biomechanischen Ansatz gegenüberstellt. 
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1 Einleitung 
1.1 Paradigmenwechsel in der Ergotherapie 
Die Entstehung des ergotherapeutischen Berufsbildes wurde geprägt durch 
Paradigmenwechsel. Die Ergotherapie hat sich als Berufsdisziplin im Verlaufe der 
Jahrzehnte immer wieder neu definiert. Die Ergotherapie durchlief einen Wechsel 
vom Paradigma der Betätigung [Paradigm of Occupation] zum mechanistischen 
Paradigma [Mechanistic Paradigm], zum gegenwärtigen Paradigma 
[Contemporary Paradigm] (Kielhofner, 2004; Jerosch-Herold, Marotzki, Hack, & 
Weber, 2004). 
In den Anfängen der Ergotherapie zu Beginn des 20. Jahrhunderts, stützte sich 
die Ergotherapie auf die Prinzipien der „Moral Treatment“-Bewegung. Diese 
Bewegung, welche Patienten ermunterte Aktivitäten durchzuführen, wird als 
philosophische Grundlage der Ergotherapie verstanden (Weinstock & Hinojosa, 
2004).  
Kielhofner (2004) beschreibt, dass das Feld der Ergotherapie ursprünglich das 
Paradigma der Betätigung umfasste, welches eine holistische Sichtweise auf den 
Patienten beinhaltete. Es wurde davon ausgegangen, dass Teilnahme an 
täglichen Betätigungen Psyche, Körper und somit auch das Wohlbefinden 
massgebend beeinflusst. Der therapeutische Effekt der Teilnahme und Teilhabe 
an bedeutungsvollen Tätigkeiten wurde anerkannt und als Mittel in der Therapie 
eingesetzt. In den 1940er und 1950er Jahren gelangte die Ergotherapie unter 
Beschuss der Medizin, welche von der Ergotherapie theoretische und rationale 
Evidenz ihrer Grundannahmen forderte. Als Reaktion auf die Kritik begannen 
Ergotherapeuten1 ihre Behandlungsverfahren auf das biomedizinische Modell zu 
stützen und veränderten so ihr Kernkonzept. Das resultierende mechanistische 
Paradigma basierte auf der Annahme, dass die Fähigkeit tätig zu sein von der 
Intaktheit des Nervensystems, der muskuloskeletalen Funktionen und des 
physischen Systems abhängt. Dieses Paradigma förderte zwar das medizinische 
Verständnis und Wissen der Ergotherapeuten über Körperstrukturen und 
Funktionen, jedoch entstand eine Unsicherheit bezüglich der Berufsidentität. Die 
                                            
1 Zu Gunsten einer besseren Lesbarkeit wird auf eine männlich/weiblich Formulierung verzichtet. 
Sämtliche Ausdrücke in der maskulinen Form gelten im Folgenden auch für das weibliche 
Geschlecht. 
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Profession glitt weg von ihrer ursprünglichen Idee, dass Betätigungen ein 
bedeutender Bestandteil des menschlichen Lebens sind.  
In den 1960er und 1970er Jahren wurde die Forderung lauter, dass sich die 
Ergotherapie wieder vom mechanistischen Ansatz lösen und wieder zurück zum 
Fokus auf Betätigung kehren sollte (Reilly, 1971; Yerxa, 1967). Heute befindet 
sich die Ergotherapie im zeitgenössischen Paradigma, in welchem bedeutende 
Konzepte des mechanistischen Paradigmas und des Paradigmas der Betätigung 
integriert wurden (Kielhofner, 2004). Ziel der Ergotherapie des zeitgenössischen 
Paradigmas ist eine Verbesserung des Gesundheitsstatus der Klienten2 durch 
Partizipation in Betätigung (Fisher, 1998; Wood, 1998; Kielhofner, 2004).  
Kielhofner (2004) erklärt, dass der mechanistische Ansatz zu einem Fokus auf 
Komponente wie Motorik, Sensorik und Kognition führte und die präzise 
Betrachtung der vorliegenden Pathologie unterstützte. Ergotherapeuten erkennen 
nun aber, das eine auf diese Komponente reduzierte Betrachtung nicht sinnvoll ist, 
da nicht nur diese Faktoren an einer erfolgreichen Ausübung von Betätigung 
beteiligt sind. Eine holistische Betrachtung des Klienten in seiner Umwelt ist 
wichtig, um bedeutungsvolle Betätigung zu ermöglichen. Mit der Rückkehr zum 
betätigungsbasierten Fokus, kehrte die Ergotherapie zu ihrem eigentlichen 
beruflichen Kern zurück.  
Ergotherapeuten betrachten die Ermöglichung von bedeutungsvollen Tätigkeiten 
als massgebenden Beitrag zu Wohlbefinden und Gesundheit (Wilcock, 1998; 
Townsend, 1999). 
1.1.1 Zeitgenössisches Paradigma in der ergotherapeutischen 
Handtherapie 
Ergotherapeuten haben sich ein breites biomechanisches Wissen über Strukturen 
und Funktionen angeeignet. Dieses spezifische Wissen führt zu einem Konflikt mit 
dem betätigungsbasierten Ansatz der Ergotherapie, wenn das biomechanische 
Wissen über das Wissen der Bedeutung von Betätigung gestellt wird (McLaughlin 
Gray, 1998), vor allem wenn Ergotherapeutinnen in einem Setting mit hohen 
biomechanischen Ansprüchen praktizieren (Wilding & Witheford, 2006; zit. nach 
Aegler & Heigl, 2009). Stimmen wurden laut, welche einen betätigungsbasierten 
Ansatz auch speziell in der Handtherapie fordern (Case-Smith, 2003; Amini, 2004, 
                                            
2 Der Begriff Klient wird als Synonym für den Begriff Patient verwendet. 
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2008; Fitzpatrick & Presnell, 2004; Chan & Spencer, 2004). Ergotherapeutinnen 
im Tätigkeitsgebiet der Handrehabilitation werden dazu aufgefordert ihre 
bisherigen Behandlungsweisen zu hinterfragen und sollen die 
betätigungsorientierte Haltung gemäss ergotherapeutischem Berufsbild in den 
Therapiealltag übertragen, um die Gesundheit des Klienten ganzheitlich zu fördern 
(Aegler & Heigl, 2009; Cooper, 2002; Fitzpatrick & Presnell, 2004). 
1.2 Motivation und Fragestellung 
In der Praxis erlebte die Autorin dieser Bachelorarbeit eine Handtherapie, welche 
hauptsächlich den Fokus auf den biomedizinischen Referenzrahmen gerichtet 
hatte. Der Autorin wurde bewusst, dass die Umsetzung des zeitgenössischen 
Paradigmas der Ergotherapie (Jerosch-Herold et al., 2004; Kielhofner, 2004; 
Götsch, 2006), von dem in der Ausbildung gesprochen wurde, also noch nicht 
flächendeckend in der Handtherapie stattgefunden hatte. Persönlich fehlte der 
Autorin aber die nötige Durchsetzungskraft und der Mut den in dieser Institution 
gängigen Behandlungsmethoden zu trotzen und eine betätigungsorientierte 
Erfassung durchzuführen, auf welcher eine betätigungsbasierte Behandlung hätte 
basieren können. Die Implementierung einer betätigungsbasierten Handtherapie 
liegt der Autorin am Herzen. Die Tatsache, noch nie eine Handtherapie des neuen 
Paradigmas in der Praxis erlebt zu haben, veranlasste sie folgender Fragestellung 
nachzugehen: 
„Wie wird die Umsetzung des betätigungsbasierten Ansatzes in der 
Handtherapie in der Literatur beschrieben, aufgezeigt am 
ergotherapeutischen Prozess nach dem Occupational Therapy Practice 
Framework (AOTA, 2008)?“ 
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1.3 Forschungsstand und Forschungslücken 
1.3.1 Folgen von Handverletzungen auf Betätigung 
Handverletzungen fordern von den Klienten eine psychosoziale Anpassung an 
eine veränderte Situation und Anpassung von Betätigung an neue Gegebenheiten 
(Chan & Spencer, 2004). Um nach einer Handverletzung im Alltag 
zurechtzukommen, müssen Klienten Strategien entwickeln, die das Anpassen von 
Tätigkeiten des täglichen Lebens (ADL) oder das Verändern von 
Performanzmuster beinhalten (Cederlund, Thorén-Jönsson, & Dahlin, 2010). Auch 
sechs Monate nach der Verletzung erfahren die Patienten noch Schwierigkeiten in 
der Ausübung von Betätigung, was Anlass gibt, neben dem gängigen Fokus auf 
Heilung der Strukturen und Funktionen, auch die Performanz von täglichen 
Aktivitäten und Hobbies in der Therapie zu betrachten (Poerbodipoero, Steultjens, 
van der Beek, & Dekker, 2007). Starck Schier und Chan (2007) zeigen auf, wie 
Handverletzungen Veränderungen der Performanzmuster verursachen. Verlust 
der Unabhängigkeit, resultierende Abhängigkeit von andern und Rollenverluste 
lösten bei den befragten Klienten Gefühle von Depression und Frustration aus und 
sollten in der Therapie thematisiert und angegangen werden. 
1.3.2 Forschung zum betätigungsbasierten Vorgehen in der Handtherapie 
Eine spärliche Anzahl von Fallstudien zum Thema der betätigungsbasierten 
Handtherapie wurden durchgeführt, welche das spezifische betätigungsbasierte 
Vorgehen in der Handtherapie beschreiben (Jack & Estes, 2010; Early & 
Shannon, 2006; Toth-Fejel, Toth-Fejel & Hedricks, 1998). Forschung zu 
betätigungsbasierten Behandlungsmethoden in der Handtherapie auf höherer 
Evidenzstufe (z.B. RCT) ist noch nicht vorhanden.  
1.3.3 Nachweis der Effektivität von betätigungsbasierter Handtherapie 
Jackson und Schkade (2000) stellen in ihrer Studie über die Behandlung von 
Klienten mit Hüftfraktur die Effektivität des Occupational Adaptation Ansatzes dem 
biomechanischen Rehabilitationsmodell gegenüber. Beide Gruppen profitierten 
von der ergotherapeutischen Intervention, wobei die Gruppe, die nach dem 
betätigungsbasierten Occupational Adaptation Modell behandelt wurde, eine 
höhere Patientenzufriedenheit aufwies. Forschung, welche das Outcome einer 
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betätigungsbasierten Behandlung einer rein biomechanischen Behandlungsform in 
der Handtherapie gegenüberstellt, fehlt. 
Case-Smith (2003) kam zu dem Schluss, dass nach einer klientenzentrierten, 
ergotherapeutischen Behandlung in der Handtherapie die Klienten positive 
Fortschritte in der Betätigungsperformanz erzielten.  
Chan und Spencer (2004) erhoben wertgeschätzte Betätigung als Inhalt in der 
Handtherapie als bedeutend motivierender Faktor, welcher ein erfolgreiches 
Ergebnis der Therapie massgebend beeinflusst.  
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1.4 Begriffsdefinitionen 
1.4.1 Occupational Therapy Practice Framework (OTPF) 
Das Occupational Therapy Practice Framework: Domain and Process, 2nd Edition 
ist ein offizielles Dokument, welches von der American Occupational Therapy 
Association (AOTA, 2008) entwickelt wurde. Dieses Framework präsentiert eine 
Zusammenfassung von zusammenhängenden Konstrukten, welche die 
ergotherapeutische Praxis definieren und leiten. Das OTPF wurde entwickelt um 
den leistenden Beitrag der Ergotherapie im Gesundheitswesen zu verdeutlichen. 
Das OTPF stellt kein Modell der Ergotherapie dar.  
1.4.2 Der Gegenstandsbereich der Ergotherapie  
Die American Occupational Therapy Association (AOTA, 2008) beschreibt den 
Gegenstandsbereich der Ergotherapie mit folgenden Worten: 
The overarching statement—supporting health and participation in life 
through engagement in occupation—describes the domain in its fullest 
sense. Within this diverse profession, the defining contribution of 
occupational therapy is the application of core values, knowledge, and 
skills to assist clients (people, organizations, and populations) to engage 
in everyday activities or occupations that they want and need to do in a 
manner that supports health and participation. (S. 625) 
1.4.3 Betätigung 
Mehrere sprachliche Ausführungen von Definitionen des Begriffes Betätigung 
[Occupation] werden im OTPF (AOTA, 2008) aufgelistet. Da im Framework der 
Begriff Betätigung den Begriff Aktivität enthält, stützt sich die Autorin primär auf die  
Definition von Law, Polatajko, Baptiste und Townsend (1997; zit. nach AOTA, 
2008, S. 629):  
“[A]ctivities…of everyday life, named, organized, and given value and meaning by 
individuals and a culture. Occupation is everything people do to occupy 
themselves, including looking after themselves…enjoying life…and contributing to 
the social and economic fabric of their communities.”  
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1.4.4 Betätigungsbasierte Interventionen 
Im OTPF (AOTA, 2008) werden drei Arten von ergotherapeutischem Einsatz von 
Betätigung und Aktivität in der Intervention beschrieben: Sinnvolle Aktivität 
[purposeful activity], vorbereitende Massnahmen [preparatory methods] und 
betätigungsbasierte Interventionen [occupation based interventions]. 
Betätigungsbasierte Interventionen werden im OTPF (AOTA, 2008) wie folgt 
umschrieben: 
A type of occupational therapy intervention—a client-centered 
intervention in which the occupational therapy practitioner and client 
collaboratively select and design activities that have specific relevance 
or meaning to the client and support the client’s interests, need, health, 
and participation in daily life. (S. 672) 
1.4.5 Handtherapie 
Dimick, Caro, Kasch und Muenzen (2009) formulieren folgende Definition von 
Handtherapie, welche für Ergotherapeuten und Physiotherapeuten in diesem 
Arbeitsfeld gleichermassen gilt: 
Hand therapy is the art and science of rehabilitation of the upper limb, 
which includes the hand, wrist, elbow and shoulder girdle. It is a merging 
of occupational therapy and physical therapy theory and practice that 
combines comprehensive knowledge of the structure of the upper limb 
with function and activity. Using specialized skills in assessment, planning 
and treatment, hand therapists provide therapeutic interventions to 
prevent dysfunction, restore function and / or reverse the progression of 
pathology of the upper limb in order to enhance an individual’s ability to 
execute tasks and to participate fully in life situations. (S. 374) 
1.4.6 Der ergotherapeutische Prozess im OTPF  
Der ergotherapeutische Prozess des OTPF (AOTA, 2008) ist unterteilt in drei 
Stationen (aufgelistet in Tabelle 1, S. 13), welche das ergotherapeutische Handeln 
beschreiben. Obwohl im OTPF der Prozess linear dargestellt wird, wird der 
Prozess nicht zwangsläufig Schritt für Schritt durchlaufen, sondern unterliegt 
einem dynamischen Lauf wobei Evaluation, Intervention und Outcome miteinander 
interagieren. 
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Tabelle 1: Ergotherapeutischer Prozess des OTPF (AOTA, 2008) 
Occupational profile [Betätigungsprofil] 
Betätigungsgeschichte, Betätigungsmuster, Interessen, Werte und Bedürfnisse des 
Klienten werden erhoben. Probleme des Klienten in der Ausführung von Betätigungen in 
den Betätigungsbereichen (ADL, IADL, Arbeit, Schlaf und Erholung, Bildung, Freizeit) 
werden erfasst und Prioritäten des Klienten werden bestimmt. 
Ev
al
ua
tio
n 
Analysis of occupational performance [Analyse der Betätigungsperformanz] 
Die Performanz des Klienten wird erfasst. Unterstützende und behindernde Faktoren, 
welche die Betätigungsperformanz beeinflussen werden erhoben: Performanzfertigkeiten, 
Performanzmuster, Kontext, Aktivitätsanforderungen und Klientenfaktoren werden 
betrachtet und spezifisch erfasst. In Zusammenarbeit mit dem Klienten werden Ziele 
formuliert. 
Intervention plan [Interventionsplan]  
Ein Behandlungsplan wird in Zusammenarbeit mit dem Klienten entworfen. Unterliegende 
Theorien, Referenzrahmen und evidenzbasierte Methoden werden gewählt. Gewünschtes 
Ergebnis wird noch einmal festgehalten, Ziele werden terminiert, Messinstrumente werden 
ausgewählt. 
Intervention implementation [Implementierung der Intervention] 
Massnahmen werden getroffen, um die Performanz des Klienten zu verbessern und zu 
unterstützen. Die Interventionen sind zielgerichtet. Der Verlauf des Klienten wird 
überwacht und dokumentiert. 
In
te
rv
en
tio
n 
Intervention review [Interventions-Überprüfung] 
Der Interventionsplan wird überprüft und es wird eruiert, ob die Umsetzung des Planes in 
Richtung der angestrebten Ergebnisse laufen. Gegebenenfalls wird der Interventionsplan 
angepasst. Es wird entschieden ob Behandlung weitergeführt, gestoppt oder weiter 
verwiesen wird. 
O
ut
co
m
e 
Das Eingebundensein in Betätigung, um die Partizipation zu unterstützen wird als 
das Ergebnis des Ergotherapie-Prozesses betrachtet. Es wird entschieden ob die 
gesetzten Ziele erreicht wurden. Das Ergebnis wird gemessen und je nach Ergebnis 
werden weitere Behandlungen mit dem Klienten geplant oder die Behandlung wird 
beendet. 
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2 Hauptteil 
2.1 Methodik 
2.1.1 Literatursuche 
Spezifische Literatur zur Beantwortung der Leitfrage wurde systematisch unter der 
Verwendung der Schlüsselwörter in den relevanten Datenbanken, AMED, 
Medline, Cochrane Library, CINAHL, PubMed, OTDBASE und OT-Seeker 
gesucht. Für die Suche in den Datenbanken wurden die in der Tabelle 2 
aufgezeigten Schlüsselwörter verwendet. 
 
Tabelle 2: Schlüsselwörter und Über- und Unterbegriffe / Mesh Terms 
Schlüsselwörter Über- und Unterbegriffe/Mesh Terms 
Occupation*, occupation-based Activit*, Activity, Activities of daily living 
Hand*, hand therapy, hand injuries 
Upper limb, upper limb injuries, hand 
rehabilitation 
Occupational therapy Therapeutic treatment 
Occupational therapy process 
Occupational therapy assessment 
Occupational therapy evaluation 
Occupational therapy treatment 
 
Zuerst wurde die Suche mit den Schlüsselwörtern „Occupation*“, „Occupational 
therapy“ und „Hand*“ sowie deren Schlagwörtern und Über- und Unterbegriffe in 
allen oben genannten Datenbanken durchgeführt. Bei relevanten Studien wurde 
die Suche durch „Find similar“ ausgeweitet. Durch das Literaturverzeichnis 
relevanter Studien wurde nach dem Schneeballprinzip nach weiterer bedeutsamer 
Literatur gesucht.  
Die Therapeuten des Arbeitsfeldes Handrehabilitation betiteln sich oft als 
Handtherapeuten. Dieser Titel lässt eine Zuordnung zu Ergo- oder Physiotherapie 
offen. Der Suchbegriff „Occupational Therapy“ wurde im Verlaufe der Suche 
weggelassen, da sich zeigte, dass mit dem Begriff „occupation*“ automatisch auf 
ergotherapierelevante Studien abgezielt wurde. 
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Die Suche hat gezeigt, dass Verknüpfungen mit dem nahe liegenden Begriff 
„Occupational therapy process“ keine Treffer ergaben. So wurde in der späteren 
Suche Literatur zu spezifischen Stationen des ergotherapeutischen Prozesses mit 
folgenden Schlüsselwörtern, Trunkierungen und Boolschen Operatoren ermittelt: 
„Occupation*“ AND „hand*“ AND („Assessment“ OR „Evaluation“ OR “Outcome” 
OR “treatment”). Diese Suche zeigte aber kaum neue relevante Literatur. Neu 
wurden lediglich Studien aufgezeigt, welche betätigungsbasierte Assessments auf 
Validität und Reliabilität untersuchten.  
2.1.2 Einschlusskriterien 
Die Literatur ist aus Aktualitätsgründen nicht älter als 15 jährig. Sie bezieht sich 
auf den Bereich der Handtherapie und somit auf Verletzungen und Erkrankungen 
der oberen Extremität. Der Fokus wird auf den erwachsenen Menschen gesetzt. 
Es werden nur Studien miteinbezogen, welche sich spezifisch mit dem 
betätigungsbasierten Ansatz in der ergotherapeutischen Handtherapie und nicht 
den betätigungsbasierten Ansatz im Hinblick auf alle ergotherapeutischen 
Arbeitsfelder befassen. Die Literatur darf sowohl akute sowie chronische 
Verletzungen und Krankheitsbilder betrachten. Der Fokus liegt auf orthopädischen 
Einschränkungen der oberen Extremität, Auswirkungen eines Schlaganfalls auf 
die obere Extremität werden nicht betrachtet, da diese dem Arbeitsfeld Neurologie. 
Studien, welche auf Umweltfaktoren der betätigungsbasierten Handtherapie 
eingehen, müssen sich auf die Umwelt eines deutschsprachigen Landes 
beziehen. Das Gesundheitssystem der USA ist beispielsweise nur bedingt mit 
demjenigen der Schweiz vergleichbar. Die Studien werden kritisch beurteilt 
anhand den Richtlinien nach Letts, Wilkins, Law, Stewart, Bosch und Westmorland 
(2007) und Law, Stewart, Letts, Pollock, Bosch und Westmorland (1998) und 
müssen den Qualitätsrichtlinien entsprechen.  
2.1.3 Bearbeitung der Literatur 
Inhalte der Literatur, welche den betätigungsbasierten Ansatz in der Handtherapie 
beschreiben werden im ergotherapeutischen Prozess (AOTA, 2008) aufgezeigt 
und diskutiert. Die betätigungsbasierte Handtherapie anhand eines Prozesses zu 
analysieren bringt den Vorteil eine betätigungsbasierte Therapieeinheit von 
Anfang bis zum Schluss darzustellen. Die Terminologie dieser Bachelorarbeit ist 
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dem Occupational Therapy Practice Framework (AOTA, 2008), kurz OTPF3, 
angelehnt. Deutsche Übersetzungen der Terminologie wurden von Reichel (2005) 
entnommen. Der ergotherapeutische Prozess des OTPF (AOTA, 2008) ist auf die 
in der Bachelorarbeit verwendete Terminologie abgestimmt. Im Vergleich zum 
ergotherapeutischen Prozess nach Hagedorn (2001), weist der Prozess des OTPF 
(AOTA, 2008) nur drei Stationen auf: Evaluation, Intervention und Outcome. Für 
das Einfügen der Resultate in die Struktur eines Prozesses erweist sich ein 
Prozess mit weniger Stationen (im Vergleich zum Prozess nach Hagedorn) als 
übersichtlicher.  
 
 
                                            
3 Im Folgenden wird nur noch die Abkürzung OTPF für das Occupational Therapy Practice 
Framework verwendet. 
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2.2 Resultate 
Um die Fragestellung zu beantworten, wurden drei Fallstudien und eine 
quantitative Vorher-Nachher Studie in die Resultate miteinbezogen.  
2.2.1 Documenting Progress: Hand Therapy Treatment Shift From 
Biomechanical to Occupational Adaptation (Jack & Estes, 2010) 
Jack und Estes (2010) beschreiben in ihrer Fallstudie, wie bei einer Behandlung 
einer Patientin mit Arthritis von einem ursprünglich biomechanischen 
Behandlungsansatz zu einen betätigungsbasierten Ansatz gewechselt wurde.  
Fall 
Die Klientin ist 51 Jahre alt, geschieden und Mutter von zwei Kindern. Sie leidet 
seit ihrem 16. Lebensjahr an Lupus. Diese Krankheit führte zu einer Arthritis in 
beiden Händen mit deutlichen Gelenksdeformitäten. Die Klientin äusserte aber, 
dass sie an den Aktivitäten des täglichen Lebens teilnehmen kann und sich an den 
Umgang mit auftauchenden Schwierigkeiten gewöhnt ist.  
Therapie nach biomechanischem Ansatz 
Bei der Klientin wurde das AROM (active range of motion [aktives 
Bewegungsausmass]) bei allen Fingern ausgemessen und das Volumen des 
Ödems festgehalten. Das Bewegungsausmass in allen Fingern war reduziert und 
die Klientin verspürte vermehrten Schmerz in den Fingern. Kurzzeitziele wurden 
im Bereich der Körperfunktionen (Ödemreduzierung, Faustschluss, 
Narbenmanagement) formuliert. In die Langzeitziele wurden die spezifischen Ziele 
der Klientin integriert, welche sie während der Erstevaluation äusserte: Die Klientin 
kann bis in 8 Wochen (a) selbständig die Hosen ergreifen und sie hochziehen, (b) 
die Pillendose selbständig öffnen, (c) den Griff so verbessern, dass sie wieder 
Frisbee spielen kann, und (d) die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) wieder 
so ausführen, wie sie es vor dem operativen Eingriff getan hat. 
Inhalt der therapeutischen Interventionen bildeten ödemreduzierende 
Massnahmen, Übungen zur Erweiterung und Erhaltung des AROM und PROM 
(passiv range of motion [passives Bewegungsausmass]), Förderung der 
Wundheilung, Schienenanpassung, Narbenmanagement und Débridement der 
Wunde. Die Klientin wurde in ein Heimprogramm mit funktionellen Übungen 
instruiert.  
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Nach 10 Wochen äusserte die Klientin ihren Unmut über den Verlauf, welcher nur 
kleine objektive Fortschritte zeigte. Die kleinen funktionellen Fortschritte zeigten 
sich aber mit positiven Auswirkungen auf die Betätigungsperformanz der Klientin. 
Die Klientin war enttäuscht, dass die Gewinne in der Betätigungsperformanz nicht 
in den biomechanischen Zielen und Messungen wiedergegeben wurden. Diese 
Aussage der Klientin trieb die Therapeutin an, einen Wechsel vom 
biomechanischen zu einem betätigungsbasierten Ansatz zu unternehmen.  
Wechsel zu einer Therapie nach dem Occupational Adaptation Modell (OA) 
Die Therapeutin entschied sich nach dem Occupational Adaptation Modell 
(Schkade & Schulz, 1992; Schulz & Schkade, 1992; zit. nach Jack & Estes, 2006) 
weiter zu therapieren. Das OA Modell enthält einen betätigungsbasierten und 
holistischen Ansatz. Als Instrument, um vom biomechanischen Ansatz zum 
klientenzentrierten, betätigungsbasierten OA Modell zu wechseln, setzte die 
Therapeutin das Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ein. 
Die Klientin schätzte ihre Performanz in den Tätigkeiten, die sie ausführt sehr 
gering ein (3.2 von 10). Dementsprechend ist ihre Zufriedenheit mit der 
Performanz (2.2 von 10) ebenfalls tief. Ziele wurden gemeinsam mit der Klientin 
formuliert. In den darauf folgenden Interventionen, wurden die Ziele berücksichtigt. 
Mit dem Gebrauch von Non-Slips und Kompensationsbewegungen in der Schulter 
konnte die Klientin wieder Türen öffnen. Ihr wurde aufgezeigt, dass sie dem 
umständlichen Bezahlen mit Münz ausweichen kann, indem sie mit der Karte 
bezahlt. Die Scheibenwischerbedienung im Auto wurde mit thermoplastischem 
Material angepasst. Um das Bewegungsausmass zu verbessern, wurde das 
biomechanische Konzept beibehalten. Die Ziele aber wurden auf die persönliche 
Betätigungsumwelt der Klientin angepasst, funktionellen Fortschritt erfährt die 
Klientin so in direktem Zusammenhang mit der Verbesserung in der 
Betätigungsperformanz.  
Ergebnisse der Therapie nach dem OA Modell 
Die Klientin äussert immer noch Enttäuschung über den Mobilitätsverlust des 
Handgelenks und die schwache Erholung des Zeigefingers. Die Zweiterhebung 
des COPM zeigt aber, dass die Interventionen nach dem OA Modell zu einer 
Erhöhung der Werte führten. Die Klientin schätzte ihre Performanz (5 von 10, 
[+1.8]) und Zufriedenheit mit der Performanz (4.8 von 10, [+2,6]) höher ein als bei 
der Ersterhebung. Ist die Zweiterhebung mehr als 2 Punkte höher als die 
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Ersterhebung, so gilt die Veränderung als klinisch signifikant (Carswell, McColl, 
Baptiste, Law, Polatajko, & Pollock, 2004; zit. nach Jack & Estes, 2010). Die 
Anpassung der Klientin an die neue Situation wurde verbessert, die Motivation 
erhöht und signifikante Fortschritte in der Performanz wurden erreicht. Jack und 
Estes folgern, dass biomechanische Untersuchungen kombiniert mit einem mehr 
klientenzentrierten und betätigungsbasierten Ansatz die Ergebnisse der 
ergotherapeutischen Therapie positiv unterstützen.  
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Tabelle 3: Matrix, Jack und Estes (2010) 
Autor, Jahr, Titel und 
Datenbank 
Design / 
Studientyp 
Ziel / Zweck Relevanz Kritische Beurteilung 
A: Jack, J. & Estes, R. 
 
J : 2010 
T : Documenting 
Progress : Hand Therapy 
Treatment Shift From 
Biomechanical to 
Occupational Adaptation 
 
D: Medline, Cinahl 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Case study, 
Quantitativ 
und 
Qualitativ 
Diese Fallstudie will 
aufzeigen, wie ein Wechsel 
vom biomechanischen 
Ansatz zum Ansatz der 
Occupational Adaptation 
geschehen kann, aufgezeigt 
an einer Klientin mit einer 
Arthritis nach operativem 
Eingriff. Ziel ist es zu 
beweisen, dass mit einem 
Wechsel vom 
biomechanischen zum 
betätigungsbasierten Ansatz 
eine Anpassung erleichtert 
werden kann, dass die 
Motivation des Klienten 
erhöht wird und dass eine 
signifikante Erhöhung der 
Betätigungsperformanz 
Diese Fallstudie 
beantwortet die 
Fragestellung indem 
sie konkret aufzeigt, 
wie ein Wechsel vom 
biomechanischen 
Ansatz zum 
betätigungsbasierten 
Ansatz geschehen 
kann. 
Literatur 
Relevante Hintergrundliteratur wurde 
durchgesehen. Stellt Lücken in der 
Forschung des bezüglichen Themas fest.  
Methode 
Teilnehmende Beobachtung, Interview, 
Messinstrumente, Messungen und 
Interventionen werden detailliert 
beschrieben.  
Stichprobenauswahl 
Wohlinformierte Zustimmung wurde 
eingeholt. Kriterien, welche die Auswahl der 
im Fallbeispiel beschriebenen Klientin 
begründen, werden nicht aufgezeigt. 
Datenerhebung und –analyse 
Die Beschreibungen sind klar und 
vollständig (deskriptive Klarheit). Relevante 
Informationen zur Klientin wurden 
angegeben. 
Muriel Lüthi  21 
 
 
 
 
 
erreicht werden kann. Validität und Reliabilität der 
Messinstrumente (COPM) wird beschrieben. 
Überprüfung durch Teilnehmer wird nicht 
erwähnt. 
Schlussfolgerungen für die 
ergotherapeutische Praxis sind 
nachvollziehbar und den Ergebnissen der 
Studie entsprechend.  
Schwächen 
Es wurde ein Fallbeispiel mit komplexem 
Krankheitsbild aufgezeigt. 
Generalisierbarkeit und Stabilität sind nur 
geringfügig gegeben, bedingt durch das 
Design der Studie.   
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2.2.2 The Use of Occupation-Based Treatment With a Person Who has 
Shoulder Adhesive Capsulitis: A Case Report (Early & Shannon, 2006) 
Earley und Shannon (2006) zeigen auf wie eine Person eine adhäsive Kapsulitis 
an der Schulter erlebte und diese Krankheit mit Hilfe der Ergotherapie managte. 
Die Autoren dieser Studie benutzen als theoretische Grundlage den Ansatz von 
Trombly (1995) „Occupation-as-means“. Das „Occupation-as-means Framework“ 
wird in einer Kurzversion definiert als: „Using interventions that are meaningful 
(perceived, affective, symbolic) to the client during the intervention process” 
(Trombly, 1997; zit. nach Earley & Shannon, 2006, p. 399). 
Fall 
Die Klientin ist eine 53-jährige, aus dem Balkan stammende Professorin einer 
Universität in Nordamerika. Sie leidet an einer primären adhäsiven 
Schulterkapsulitis. Den Einsatz der linken Schulter im Alltag hat sie erheblich 
reduziert, da sie fürchtet den Schmerz dadurch zu erhöhen und die Verletzung zu 
erweitern. Folgende tägliche Aktivitäten sind eingeschränkt: Haare waschen, 
Knöpfe der Bluse schliessen, Hosen anziehen und den Gürtel zuschnallen. In der 
Freizeit übte die Klientin den Kajaksport aus. Diese bedeutungsvolle Betätigung 
führt sie zu Beginn der Studie nicht aus. Die Klientin äusserte Schwierigkeiten in 
der Ausübung ihres Berufes. Praktisches Vorzeigen von psychomotorischen 
Fertigkeiten war nicht möglich. Als persönliche Ziele formulierte die Klientin eine 
Reduzierung der Schmerzen und das Aufnehmen von täglichen Aktivitäten ohne 
Gebrauch von Hilfsmitteln. 
Betätigungsbasierte Behandlung nach dem Occupation-as-means Ansatz 
Die Intervention beinhaltete: kompensierende Betätigung [compensatory 
occupation], vorbereitende Massnahmen [preparatory methods] und sinnvolle 
Aktivitäten [purposeful activities]. 
Kompensierende Betätigung 
Im ersten Schritt der Behandlung wurde die Klientin über das Krankheitsbild 
aufgeklärt und ermutigt die linke Schulter im Alltag einzusetzen. Das lange 
Tastaturschreiben in einer statischen Position verschlimmerte oft die Schmerzen. 
Aufgrund dieser Erkenntnis begann die Klientin die Aktivität in kleinere Schritte zu 
unterteilen und Pausen einzuschalten. Als sie begann die Schulter in täglichen 
Aktivitäten wieder einzusetzen, konnte sie auch wieder die Rolle als 
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Pflegepraktikumsbegleiterin aufnehmen. Kajak fahren und Yoga strich die Klientin 
aus ihrem Freizeitprogramm, doch gewann sie durch das Liegeradfahren ein 
neues Hobby. Körperliche Aktivität und ein gesundes Körpergefühl sind der 
Klientin sehr wichtig. Um noch mehr körperlich aktiv zu werden, übernahm die 
Klientin neu die Rolle der Rasenpflegerin zu Hause.  
Vorbereitende Massnahmen 
Die Klientin wurde aktiv in ein Heimprogramm instruiert, welches Übungen zur 
Dehnung der Schulter, assistierte und aktive Bewegungen in allen Ebenen des 
glenohumeralen Gelenkes und der Skapula beinhaltete.  
Sinnvolle Aktivität 
Das Hantieren auf einem grossen Pegboard auf Tischhöhe forderte verschiedene 
Positionen in der horizontalen Ebene der Schulter. Ein „Self gripping checker 
game“ verlangte von der Klientin vertikale Bewegungen und Rotation der oberen 
Extremität. Mit einem Hula Hoop Reif wurden Rotationsbewegungen geübt. 
Dehnübungen der Schulter wurden in Pilatesübungen verpackt. Pilates ist eine 
bedeutungsvolle Betätigung der Klientin. Die Klientin wurde ermutigt, die Teller 
nach dem Abwasch in die oberen Regale zu verräumen, um die eingeschränkten 
Strukturen der linken oberen Extremität zu dehnen. 
Ergebnis 
Der Chirurg war mit dem Fortschritt der Klientin nicht zufrieden und riet ihr zu 
einem weiteren operativen Eingriff und anschliessender Intensiv-Physiotherapie. 
Weil bei der Klientin Ferien anstanden, entschied sie sich gegen die 
Empfehlungen des Chirurgen und für das Weiterführen der Ergotherapie. 
Während zwei Monaten wurde nur das Heimprogramm von der Klientin 
ausgeführt. Durch die gute Compliance der Klientin mit dem Heimprogramm, 
verbesserten sich die Messungen schnell positiv. Die Enderfassung zeigt, dass 
das Bewegungsausmass der linken Schulter nur noch wenig differiert zum 
Bewegungsausmass der gesunden rechten Schulter. Die Klientin ist am Ende der 
Studie fähig ihre täglichen Aktivitäten zu verrichten und die linke Schulter bewusst 
im Alltag einzusetzen. Sie lernte Techniken, um Aktivitäten, Interessen und 
Routinen des Alltags anzupassen, um die Betätigungsperformanz zu erhöhen und 
Schmerzen und Nichtgebrauch der eingeschränkten Extremität zu verringern.  
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Tabelle 4: Matrix, Earley und Shannon, 2006 
Autor, Jahr, Titel und 
Datenbank 
Design / 
Studientyp 
Ziel / Zweck Relevanz Kritische Beurteilung 
A: Earley, D. & Shannon, 
M. 
 
J: 2006 
T: The Use of Occupation-
Based Treatment With a 
Person Who has Shoulder 
Adhesive Capsulitis: A 
Case Report 
 
D: AMED 
 
 
 
 
 
 
 
 
Case study, 
Qualitativ und 
Quantitativ 
Ziel dieser Fallstudie ist 
es, aufzuzeigen wie 
eine 53 jährige Frau 
mit adhäsiver 
Schulterkapsulitis 
(ASK) in der 
Ergotherapie 
betätigungsbasiert 
behandelt wurde. Auch 
ist es das Ziel 
aufzuzeigen wie eine 
Person ASK erlebte 
und mit dieser 
Diagnose umgegangen 
ist mit Hilfe der 
Ergotherapie. 
Beschreibt 
betätigungsbasiertes 
Vorgehen in der 
ergotherapeutischen 
Handrehabilitation, 
welche auch die 
Behandlung der 
Schulter 
miteinbezieht.  
Literatur 
Relevante Hintergrundliteratur wurde gesichtet. 
Zeigt Lücken in der Literatur auf, welche eine 
Fallstudie zum Thema der betätigungsbasierten 
Behandlung mit einer Klientin mit ASK 
rechtfertigen. 
Methode 
Teilnehmende Beobachtung, Interview, 
Messungen (ROM) und Interventionen wurden 
ausführlich beschrieben. 
Stichprobenauswahl 
Es wurde spezifisch eine Klientin ausgewählt, 
welche sich über längere Zeit zur Verfügung 
stellte und typische Symptome einer ASK 
aufwies. Ob wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt wurde, wird nicht erwähnt. 
Datenerhebung und –analyse 
Reliabilität und Validität der Messinstrumente 
werden nicht erwähnt. 
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Schlussfolgerungen waren den Ergebnissen der 
Studie angemessen, Implikationen für die 
ergotherapeutische Praxis sind nachvollziehbar. 
Schwächen: 
Generalisierbarkeit und Stabilität sind nur 
geringfügig gegeben, da nur ein Einzelfall 
beschrieben wurde.  
Spontaner Krankheitsverlauf von adhäsiver 
Schulterkapsulitis ist „selbst-limitierend“, die 
Resultate dieser Fallstudie hätten eventuell 
auch ohne ergotherapeutische Intervention 
auftreten können. 
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2.2.3 Occupation-Centred Practice in Hand Rehabilitation Using the 
Experience Sampling Method (Toth-Fejel, Toth-Fejel, & Hedricks, 1998) 
Toth-Fejel et al. (1998) beschreiben in einer Fallstudie wie die Experience 
Sampling Method (ESM) angewendet werden kann im Setting der 
Handrehabilitation. Die ESM habe das Potenzial eine betätigungsbasierte 
Behandlung in der Handrehabilitation zu erweitern, weil die ESM physische, 
kontextbedingte und psychosoziale Aspekte erfasse, welche bedeutend für die 
Wiedererlangung der Betätigungsperformanz bei komplexen Krankheitsbildern 
sind. Diese Studie zeigt auf, wie die Anwendung der ESM an einer Klientin mit 
einem Kubitaltunnelsyndrom vonstatten gegangen ist, welche Einflüsse diese auf 
die Interventionen hatte und wie sie das Ergebnis der Therapie beeinflusst hat.  
 
Exkurs: 
Experience Sampling Method (ESM) 
Die Experience Sampling Method (ESM) ist eine schriftliche Befragung, deren Ziel 
darin besteht, ein Abbild menschlicher Erfahrung zu ermitteln.  
Die ESM bezieht sich vorwiegend auf die Qualität des Erlebten und versucht, 
diese mit persönlichen Eigenschaften und bestimmten Situationen in Verbindung 
zu bringen. Mit ihrer Hilfe kann ermittelt werden wie Kontext und Situation 
persönliche Erfahrung beeinflussen. Der Klient wird zu bestimmten Zeitpunkten 
alarmiert. Das geschieht in der Regel durch einen Pager. Der Klient wird gebeten 
möglichst unmittelbar im Anschluss an diese Alarmierung einen kurzen 
Fragebogen auszufüllen, das Experience Sampling Formular (ESF). In der 
ursprünglichen Form enthält das ESF Fragen zu Eckdaten der Messsituation (Ort, 
Zeit, Umfeld, Tätigkeit) und zu Dimensionen wie intrinsische Motivation, 
emotionales Befinden und kognitive Effektivität. (Möhring & Schlütz, 2003) 
 
Fall  
Die Klientin ist 40 Jahre alt, Rechtshänderin und ist tätig als Floristin in einem 
Supermarkt. Während der Arbeit verspürte sie zunehmende Schmerzen in ihrer 
rechten Schulter und im rechten Ellbogen. Ein Kubitaltunnselsyndrom wurde 
diagnostiziert. Nach zwei chirurgischen Eingriffen an Schulter und Ellenbogen kam 
die Klientin in die Ergotherapie. Die Klientin äussert Mühe zu haben in der 
Ausführung verschiedener Aktivitäten des täglichen Lebens.  
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Intervention 
Interventionen richten die Therapeuten nach dem Standart Hand Rehabilitation 
Protokoll (Blackmore & Hotchkiss, 1996; zit. nach Toth-Fejel et al., 1998).  
Die Zwischenevaluation nach 10 Wochen zeigte, dass das aktive 
Bewegungsausmass erhöht und eine Senkung der Hypersensitivität erreicht 
wurde. Das Bewegungsmuster der Klientin wird jedoch nach wie vor als „robotlike“ 
beschrieben. Die Klientin nennt noch immer Einschränkungen im Ausführen von 
täglichen Tätigkeiten, wie Ankleiden, Haare kämmen, Schreiben und Autofahren. 
Während Therapiesitzungen musste sie häufig durch verbale Hinweise auf ihre 
unangepassten Kompensationsmuster aufmerksam gemacht werden. Die Klientin 
aber gab an, die rechte, beeinträchtigte Extremität im Alltag einzusetzen. Der 
Fortschritt in der Performanz war gering, Klientin und Therapeutin waren frustriert 
über den Verlauf.  
Die Tatsache, dass die Klientin in der Betätigungsperformanz kaum Fortschritte 
erzielte, unterstützte das Aufnehmen einer betätigungsbasierten, überwiegend 
individualisierten Behandlung. Die Experience Sampling Method (ESM) wurde in 
der 17. Woche der ergotherapeutischen Behandlung implementiert. Mit der ESM 
wurden der Gebrauch der Hände und die spezielle Positionierung der rechten, 
beeinträchtigten Hand im Alltag der Klientin erhoben. Die Klientin führte auch ein 
kleines Tagebuch, in welchem sie die ausgeführten Betätigungen des Tages 
festhielt und spezifische Fragen des Experience Sampling Forms (ESF) zur 
aktuellen Betätigung, physischen und sozialen Kontext und subjektive 
Empfindungen zum Zeitpunkt des halbrandomisierten Signals festhielt. Der 
Klientin wurde bewusst wie wenig sie die betroffene Extremität im Alltag einsetzte 
und die Therapeutin erkannte, dass die Klientin diese vermeidenden 
Bewegungsmuster nicht absichtlich ausführte. Mit Hilfe der ESM wurde erfasst, 
dass Nähen eine bedeutungsvolle Betätigung für die Klientin darstellt, welche sie 
im Moment nicht ausführt. In der Therapie wurden bereits angefangene 
Nähprojekte der Klientin weiterverfolgt.  
Ergebnisse 
Physische Messungen zeigten, dass sich das AROM, die Sensorik, die Greifkraft 
und die Qualität des Bewegungsmusters verbessert haben. In Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ADL), die in der Klinik ausgeführt wurden, begann die Klientin 
die rechte obere Extremität spontan einzusetzen, unangepasste 
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Kompensationsmuster wurden durch effizientere, koordinierte Bewegungen 
ersetzt. Die bedeutungsvolle Aktivität Nähen wurde von der Klientin wieder in den 
Alltag integriert. Toth-Fejel et al. (1998) heben hervor, dass die ESM der Schlüssel 
zu einem betätigungsbasierten, klientenzentrierten Ansatz in der Behandlung war. 
Durch die Implementierung der ESM zeigen Toth-Fejel et al. auf, dass die 
Zusammenarbeit von Therapeutin und Klientin verbessert wurde indem die 
Therapeutin die Behandlung individuell und betätigungsbasiert gestaltete. Die 
ESM ist eine kostengünstige Methode, die Daten der ESM zu analysieren und zu 
interpretieren ist jedoch zeitintensiv. Gemäss Toth-Fejel et al. gibt es wenige 
Möglichkeiten festzuhalten, welche und wie Tätigkeiten von Klienten in der 
eigenen, spezifischen Umgebung ausgeführt werden und welche Kontextfaktoren 
die Ausübung der Tätigkeit behindern. All diese Faktoren in der Therapie zu 
berücksichtigen und dennoch kostengünstig zu therapieren sei eine 
Herausforderung, welche mit der ESM angegangen werden könne.  
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Tabelle 5 : Matrix, Toth-Fejel et al. (1998) 
Autor, Jahr, Titel und 
Datenbank 
Design / 
Studientyp 
Ziel / Zweck Relevanz Kritische Beurteilung 
A: Toth-Fejel, G., Toth-
Fejel, C. & Hedricks, A. 
 
J: 1998 
 
T: Occupation – Centred 
Practice in Hand 
Rehabilitation Using the 
Experience Sampling 
Method 
 
D: Medline, AMED 
 
 
 
 
 
 
 
Case study, 
Qualitativ und 
Quantitativ 
Diese Studie 
raportiert die 
Verwendung der 
Experience Sampling 
Methode bei einer 
Klientin mit einem 
Kubitaltunnelsyndrom. 
Die Autoren zeigen 
anhand einer 
Fallstudie auf, wie 
durch die 
Erfassung durch 
die ESM eine 
betätigungs- 
zentrierte 
Behandlung in die 
bereits laufende 
ergotherapeutische 
Behandlung 
implementiert 
werden kann.  
 
Literatur 
Relevante Literatur zum Hintergrund zur 
aufgezeigten Fallstudie wurde gesichtet.  
Methode 
Teilnehmende Beobachtung (Autorin der Studie 
ist auch Therapeutin). Das Fallbeispiel, die 
Messungen und Interventionen sind beschrieben.  
Stichprobenauswahl 
Die Klientin wird aufgrund ihres Krankheitsbildes, 
einem kumulativen Trauma (CTS) ausgewählt. Ob 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt wurde, wird 
nicht erwähnt. 
Datenerhebung und –analyse 
Deskriptive Klarheit ist gegeben. Relevante 
Informationen zur Klientin wurden aufgezeigt. 
Die Validität der ESM ist gegeben. Validität der 
Erhebung von unangepassten Bewegungsmuster 
wird nicht erwähnt. 
Schlussfolgerungen für die ergotherapeutische 
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Praxis werden aufgezeigt. Weitere 
Untersuchungen mit anderen Therapeuten und 
unterschiedlichen Krankheitsbilder sollten noch 
durchgeführt werden, um Klarheit zu schaffen, ob 
ESM in der Ergotherapie erfolgreich angewendet 
werden kann. 
Schwächen 
Eine Fallstudie ist in der Evidenzpyramide weit 
unten angesiedelt. Eine Übertragbarkeit ist nur 
bedingt gegeben. Lässt offen, ob ESM auch 
sinnvoll bei akuten Krankheitsbildern angewendet 
werden kann.  
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2.2.4 Outcomes in Hand Rehabilitation Using Occupational Therapy 
Services (Case-Smith, 2003) 
Case-Smith (2003) untersuchte die Ergebnisse klientenzentrierter, ambulanter 
ergotherapeutischer Behandlung von Menschen mit einer Verletzung oder 
chirurgischem Eingriff an der oberen Extremität. Ein Sample von 33 Klienten 
wurde untersucht, alle erhielten Ergotherapie für 6 bis 8 Wochen von 
ausgebildeten Ergotherapeutinnen. Durchschnittlich besuchten sie 13 
Therapiestunden. Case-Smith erwähnt in ihrer Studie explizit ein 
klientenzentriertes Vorgehen.  
Evaluation 
Um die Klienten zu Beginn der 6 bis 8-wöchigen Behandlung zu erfassen, wurden 
folgende Instrumente eingesetzt: Das Canadian Occupational Performance 
Measure, kurz COPM (Law, Baptiste, Carswell, McColl, Polatajko, & Pollock, 
1998; zit. nach Case-Smith, 2003), der Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
Questionnaire, kurz DASH (Institute for Work and Health, 1997; zit. nach Case-
Smith) und Short Form 36 Health Survey, kurz SF-36 (Ware, Snow, Kosinski, & 
Gandes, 2000; zit. nach Case-Smith). Mit dem COPM schätzten die Klienten ihre 
Performanz und die Zufriedenheit mit der Performanz im Hinblick auf Aktivitäten 
und Betätigung in allen Betätigungsbereichen ein. Die Ziele der Klienten wurden 
mit Hilfe des COPM erhoben. Mit dem DASH wurde gemessen, wie Personen ihre 
Betätigungsperformanz von spezifischen Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) 
einschätzen. Die Klienten erleben erhebliche Schwierigkeiten in der Ausführung 
von ADL. Durch den SF-36 wurde gemessen wie die Klienten ihre Lebensqualität 
im Hinblick auf ihre Gesundheit betrachten. Folgende Aspekte wurden mit dem 
SF-36 erfasst: (a) Physische Funktionen, (b) Einschränkungen der 
Rollenausübung aufgrund von physischen Beeinträchtigungen, (c) Schmerz, (d) 
generelle Gesundheit, und (e) soziale Funktionen. 
Interventionen 
Die Ergotherapeuten implizierten folgende Interventionen: (a) 
Schienenversorgung, (b) therapeutische Übungen, (c) therapeutische Aktivitäten, 
(d) manuelle Therapie, (e) ADL, sowie (f) verschiedene physikalische 
Massnahmen wie Ultraschallbehandlung und Wärme- oder Kältebehandlung.  
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Case-Smith (2003) hebt hervor, dass die verschiedenen Behandlungen der 
unterschiedlichen Krankheitsbilder Gemeinsamkeiten aufwiesen: Für jeden Klient 
war Ergotherapie die einzige Rehabilitationsmassnahme und jeder Therapeut 
erhob als erstes die Ziele des Patienten mittels COPM.  
Ergebnisse 
Zwei Monate nach Entlassung aus der Therapie wurde per Telefon mit den 
Klienten der Community Integration Questionnaire (CIQ) ausgeführt. Dieser 
Fragebogen erfasst die Unabhängigkeit in den instrumentellen Aktivitäten des 
täglichen Lebens (IADL). 26 von den 28 Befragten gaben an, wieder die für sie 
wichtigen IADL auszuführen. Aus den Resultaten geht nicht klar hervor, ob und 
wie viel Unterstützung die Befragten zur Ausübung von IADL benötigen.  
Die Ergebnisse des COPM zeigten einen statistisch und klinisch signifikanten 
Anstieg der Performanz sowie auch in der Zufriedenheit mit der ausgeübten 
Performanz. Die erhobenen Werte des DASH zeigten, dass kurz vor Abschluss 
der Therapie Aktivitäten des täglichen Lebens nur noch mit mässigen 
Schwierigkeiten ausgeführt wurden. In der körperlichen und sozialen 
Funktionsfähigkeit sowie der körperlichen Rollenfunktion zeigten die Teilnehmer 
gemäss den Resultaten des Short Form-36 eine statistisch signifikante 
Verbesserung. Eine signifikante Abnahme des Schmerzes wurde ebenfalls 
erhoben. Case-Smith (2003) zeigt auf, dass Klienten nach klientenzentrierter, 
betätigungsbasierter, ergotherapeutischer Handrehabilitation klinisch und 
statistisch signifikante Verbesserungen in der Betätigungsperformanz aufwiesen. 
Die signifikanten Steigerungen der COPM Skalen weisen darauf hin, dass in den 
Therapien die Ziele der Klienten berücksichtigt wurden und die Ergotherapeuten 
nach Betätigungsprioritäten behandelten. 
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Autor, Jahr, Titel 
und Datenbank 
Design / 
Studientyp 
Ziel / Zweck Relevanz Kritische Beurteilung 
A: Case-Smith, J. 
 
J: 2003 
 
T: Outcomes in 
Hand Rehabilitation 
Using Occupational 
Therapy Services 
 
D: Medline 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quantitativ, 
Vorher-
Nachher-
Design, 
Deskriptive 
Studie 
Ziel der Autorin 
war es, die 
Betätigungsperfor-
manz zu messen 
bei Klienten mit 
Verletzung der 
oberen Extremität 
mit oder ohne 
chirurgischen 
Eingriff nach Erhalt 
von ambulanter 
Ergotherapie.  
Zeigt auf, wie eine 
Ergotherapie in der 
Handrehabilitation 
die Behandlung 
holistisch und 
betätigungsbasiert 
erfasst und evaluiert, 
indem in der Studie 
genau beschrieben 
wird, wie die 
Ergebnisse 
gemessen und 
ausgewertet wurden. 
 
Schwäche für 
Relevanz: 
Beschreibt die 
Ergebnisse, jedoch 
konkrete 
Massnahmen 
Angemessenheit des Studiendesigns 
Um Ergebnisse der ergotherapeutischen Therapie zu 
überprüfen, eignet sich das Vorher-Nachher-Design. 
Systematische Fehler 
Selbsteinschätzungen sind subjektiv, 
Fehleinschätzungen können zu Verzerrungen führen. 
Aufgrund des Studiendesigns kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass nicht andere Faktoren (z.B. 
Spontanheilung) als die Ergotherapie die Heilung positiv 
beeinflusst hat und das Ergebnis verzerrt wurde. Es fand 
keine blinde Evaluation der Daten statt.  
Stichprobe 
N=33,  
Selektionskriterien der Teilnehmer sind beschrieben. 
Wohlinformierte Zustimmung der Teilnehmer wurde 
eingeholt. Die Stichprobengrösse wurde nicht begründet. 
Massnahmen 
Massnahmen werden nicht detailliert beschrieben. 
Co-Interventionen wurde vermieden. 8 ausgebildete 
Ergotherapeuten waren beim Erheben der Daten und 
 Tabelle 6: Matrix, Case-Smith (2003) 
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werden nur kurz 
erläutert.  
Zeigt die Erfassung 
und Evaluation im 
Rahmen der Studie 
(Laborsituation) auf, 
es kann aber nicht 
davon ausgegangen 
werden, dass diese 
Instrumente auch in 
dieser Kombination 
in der Praxis 
angewendet werden. 
Ausführen der Interventionen beteiligt. 
Ergebnisse 
Die statistische Signifikanz und die klinische Relevanz 
der Ergebnisse wird angegeben. Eine positive 
Korrelation zwischen COPM und SF-36 wird aufgezeigt.  
Drop-outs 
Ursprünglich N=37, 4 Klienten verliessen die Studie. 
Drop-outs wurden begründet. 
Schlussfolgerungen sind im Hinblick auf die Ergebisse 
relevant. Empfehlung zu weiteren Studien mit 
Randomisierung und Kontrollgruppe, um eine höhere 
Validität der Ergebnisse präsentieren zu können.  
Schwächen: 
Kleines Sample (n=33) und Vielfalt der Diagnosen lässt 
Generalisierung nur bedingt zu. Es wurde keine 
Kontrollgruppe verwendet (entspricht dem Design einer 
deskriptiven Studie). 
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3 Diskussion 
Die Diskussion wird in die drei Teile des ergotherapeutischen Prozesses gegliedert. 
Von der Autorin dieser Bachelorarbeit wurde das therapeutische Vorgehen der im 
Hauptteil aufgezeigten Studien in die Struktur des ergotherapeutischen Prozesses des 
OTPF (AOTA, 2008) eingeordnet. Die Inhalte der dargestellten Studien werden 
verglichen und mit weiterer Literatur diskutiert. Den schriftlichen Ausführungen geht 
jeweils eine Tabelle voraus, die die Inhalte der Prozessabschnitte übersichtlich 
aufzeigen soll. 
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3.1 Evaluation  
Tabelle 7: Evaluation 
 
A: Jack & Estes 
J : 2010 
A: Early & Shannon 
J: 2006 
A: Toth-Fejel et al.  
J: 1998 
A: Case-Smith 
J: 2003 
Betätigungsprofil 
• Krankengeschichte 
• Wichtige 
Betätigungen: ADL 
und Freizeit 
• Familie und 
finanzielle Lage 
• Ressourcen: positive 
Einstellung und 
Entschlossenheit 
Betätigungsprofil 
• Krankengeschichte 
• Angaben zur Person 
• Einsatz der Schulter 
in ADL, Freizeit und 
Beruf 
Betätigungsprofil 
• Krankheitsverlauf 
• Beruf 
• Schwierigkeiten in 
ADL 
Betätigungsprofil 
Von den einzelnen 
Klienten kein 
Betätigungsprofil 
aufgezeigt 
Ev
al
ua
tio
n 
Analyse der 
Betätigungs-
performanz 
• Körperfunktionen und 
Strukturen: AROM, 
Ödem 
• Weitere Aspekte der 
Betätigungsperfor-
manz werden nicht 
analysiert 
• Kurzzeitziele: Auf 
Ebene der 
Körperfunktionen 
formuliert 
• Langzeitziele: ADL, 
Freizeit 
Analyse der 
Betätigungs-
performanz 
• Körperfunktionen: 
AROM, RROM, 
Schmerz 
• Analyse von anderen 
Komponenten der 
Betätigungs- 
performanz nicht 
beschrieben 
• Schwierigkeiten in 
ADL und Beruf durch 
Schmerz und 
geringes AROM 
• Ziele der Klientin: 
Reduktion Schmerz, 
ADL selbständig 
Analyse der 
Betätigungs-
performanz 
• Körperfunktionen: 
AROM, Sensorik, 
Greiffunktion, 
Qualität der 
Bewegungsmuster 
• ADL: Berichte der 
Klientin und 
Beobachtungen in 
Therapie 
• Therapeutin legt 
Ziele fest: Erreichung 
des ursprünglichen 
Funktionslevels. 
Analyse der 
Betätigungs-
performanz 
• COPM: 
Performanz in 
allen Betätigungs-
bereichen und 
Zufriedenheit mit 
der Performanz 
• DASH: ADL 
• SF-36: 
Performanz-
muster, Schmerz, 
soziale 
Partizipation und 
allgemeines 
Gesundheits-
gefühl 
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3.1.1 Betätigungsprofil und Analyse der Betätigungsperformanz 
Eine Zusammenfassung der Betätigungsgeschichte, den Performanzmustern, 
Interessen, Werten und Bedürfnissen wird nur in einem sehr kurzen Betätigungsprofil 
aufgezeigt (Jack & Estes, 2010; Toth-Fejel et al., 1998; Early & Shannon, 2006). Case-
Smith (2006) erwähnt kein Betätigungsprofil der einzelnen Klienten, was aufgrund des 
grösseren Samples nachvollziehbar ist. Zu betrachten gilt aber ihre umfängliche 
Erfassung der einzelnen Klienten mit verschiedenen Assessments. 
Die Erfassung von Klientenfaktoren, insbesondere der Körperfunktion wird in allen 
Fallstudien ausführlich beschrieben (Jack & Estes, 2010; Toth-Fejel et al., 1998; Early & 
Shannon, 2006). Es ist davon auszugehen, dass die Erfassung der 
Betätigungsperformanz von bedeutenden Betätigungen bei der Ersterhebung durch das 
Gespräch mit dem Klienten entnommen wurde, da kein spezifisches 
Assessmentinstrument zur Erfassung der Betätigungsperformanz in allen drei 
Fallstudien erwähnt wird. Nur Toth-Fejel et al. erwähnen zusätzlich eine Erfassung von 
ADL durch Beobachtung in der Therapie. Case-Smith (2003) jedoch erhebt bereits in 
der Ersterfassung die Performanz von bedeutungsvoller Betätigung, von ADL und die 
Rollenperformanz mit spezifischen Assessments (COPM, DASH, SF-36).  
Einer betätigungsbasierten Behandlung soll eine bereits betätigungsorientierte 
Befunderhebung zu Grunde liegen (Hocking, 2001). Therapieziele in der 
Handrehabilitation würden häufig noch immer nur im Bereich der Körperstrukturen und 
Körperfunktionen formuliert (Fischer & Steinhagen, 2004). Dies bestätigen Toth-Fejel et 
al. (1998) und Jack und Estes (2010), welche zu Beginn primär Körperstrukturen und –
funktionen erfassten. Erst als die Fortschritte in der Therapie stagnierten und Klienten 
Unzufriedenheit äusserten, erweiterten sie ihre Befunderhebung und setzten 
Befunderhebungsinstrumente ein, welche Betätigung und Performanzfertigkeiten im 
Kontext des Klienten erfassten. Toth-Fejel et al. beschreiben die Erfassung der Klientin 
durch die Experience Sampling Method (ESM) als Schlüssel zum betätigungsbasierten 
Ansatz. Auch Jack und Estes sehen in der Erfassung durch das COPM das wesentliche 
Instrumentarium zu einem erfolgreichen Wechsel vom biomechanischen zum 
betätigungsbasierten Ansatz. 
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3.1.2 Empfehlungen von Instrumenten für die Analyse der 
Betätigungsperformanz 
Es empfiehlt sich COPM und DASH in Kombination anzuwenden, denn so können 
Limitierungen, die ein Klient in der Ausübung von täglichen Aktivitäten und Betätigung 
erlebt, verständlich erfasst werden (Amini, 2008; Case-Smith, 2003). Der Vorteil der 
Verwendung von standardisierten Instrumenten wie COPM und DASH liegt auch darin, 
dass Daten von Klienten miteinander verglichen werden können (Case-Smith, 2003). 
Das COPM wird empfohlen, um den betätigungsbasierten Ansatz in der Handtherapie 
zu implementieren (Amini, 2004; Frost & Stricoff, 1997; Aegler & Heigl, 2009). Der 
DASH wird als Assessment zur Erfassung von Aktivität positiv bewertet (Schoneveld, 
Wittink, & Takken, 2009; siehe auch Van de Ven-Stevens, Munneke, Spauwen, & van 
der Linde, 2007). 
Gegenüber anderen Formen der Befragung (wie zum Beispiel der direkten Befragung 
beim COPM) bringt die Experience Sampling Method (ESM) den Vorteil mit sich, dass 
sie nicht auf Erinnerungs- und Rekonstruktionsleistungen der Klienten angewiesen ist 
(Möhring & Schlütz, 2003). Die ESM hat das Potenzial betätigungsbasierte Behandlung 
in der Handtherapie zu erweitern, indem sie physische, kontextbedingte und 
psychosoziale Aspekte der Betätigungsperformanz erfasst (Toth-Fejel et al., 1998). 
Weitere Studien oder Erfahrungsberichte der ESM in der Handtherapie sollten aber 
noch erfolgen.  
Zu betrachten gilt es, dass den Ergotherapeuten im Bereich der orthopädischen 
Handrehabilitation oft die Zeit nicht zur Verfügung steht ausführliche Assessments wie 
beispielsweise das COPM durchzuführen. Auch die Auswertung der ESM ist für den 
Ergotherapeuten zeitintensiv (Toth-Fejel et al., 1998). Aegler & Heigl (2009) empfehlen 
daher, durch gezielte Fragen bedeutungsvolle Betätigung und die Betätigungsbalance 
im Alltag zu erheben.  
3.1.3 Erfassung nach Top-down oder Bottom-up 
In der Diskussion, ob eine Erfassung nach biomechanischen Prinzipien oder nach 
betätigungsbasiertem Ansatz des zeitgenössischen Paradigmas geschehen soll, dürfen 
zwei Begriffe nicht fehlen: Bottom-up und Top-down. Beide Ansätze, Top-down und 
Bottom-up, stehen für einen Trend in der vergangenen Ergotherapie (Weinstock & 
Hinojosa, 2004). 
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Toth-Fejel et al. (1998) heben hervor, dass die Experience Sampling Method (ESM) 
(Top-down Erfassung), speziell für komplexere Beeinträchtigungen in Anwendung 
gebracht werden soll. Sie vertreten die Meinung, dass es bei der Behandlung von 
akuten Verletzungen vor allem wichtig sei, die Mikrokomponenten der Handfunktion zu 
kennen und zu erfassen. Bei Verletzungen und Krankheiten mit chronischem, 
komplexem Charakter sei es hingegen bedeutend auch psychosoziale, kontextbedingte 
und subjektive Faktoren zu erheben. Sie sehen also die Erfassung nach einem Bottom-
up Ansatz bei akuten Verletzungen als primären Fokus. Early und Shannon (2006) 
leiten aber trotz einer selbstlimitierenden Krankheit (adhäsive Schulterkapsulitis) bereits 
in der akuten Phase einen betätigungsbasierten Ansatz ein. Wobei Jack und Estes 
(2010) und Toth-Fejel et al. zuerst nach einem Bottom-up Ansatz vorgingen, obwohl sie 
chronische und komplexe Krankheitsbilder behandelten (Arthritis und 
Kubitaltunnelsyndrom). Case-Smith (2003) und Early und Shannon erheben bereits zu 
Beginn Betätigungen und Performanzmuster im Kontext der Klienten. Sie gingen von 
einem Top-down Ansatz aus. Auch Starck Schier und Chan (2007) schlagen eine Top-
down Erfassung vor und machen auf längerfristige Einwirkungen von akuten 
Verletzungen auf Rollen, Gewohnheiten und Betätigungen aufmerksam.  
In einer Therapie nach zeitgemässem, betätigungbasiertem Ansatz soll klar eine Top-
down Evaluation stattfinden. Dies bedeutet zuerst bedeutende Betätigungen, 
Performanzmuster und Kontext des Klienten zu erfassen und erst später den Blick auf 
Körperfunktionen und –strukturen zu lenken, welche auch ihren Beitrag zu erfolgreicher 
Betätigungsperformanz leisten (Fisher, 1998; Haase, 2007). Weinstock und Hinojosa 
(2004) heben aber klar hervor, dass die Anwendung eines isolierten Top-down oder 
Bottom-up Ansatzes mangelhaft ist. Zeitgemässe Ergotherapie ist klientenzentriert und 
erfasst die wichtigsten Bedürfnisse des Klienten, die entweder funktionell, 
betätigungsbasiert oder kontextbezogen sind. Somit kann abgeleitet werden, dass 
bereits zu Beginn einer Behandlung betätigungsbasiert erfasst werden soll, unabhängig 
davon ob ein komplexes Krankheitsbild vorliegt oder nicht. So können die 
Betätigungsbedürfnisse des Klienten in Erfahrung gebracht und gemeinsam mit dem 
Klienten Prioritäten der Behandlung festgelegt werden. 
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3.1.4 Ziele formulieren 
Jack und Estes (2010) formulierten Kurzzeitziele auf der Ebene der Körperstrukturen 
und –funktionen, wobei die Langzeitziele betätigungsbasiert waren. Um mit dem 
Klienten gemeinsam Ziele zu formulieren und den betätigungsbasierten Ansatz zu 
implementieren setzten sie das COPM ein. Auch bei Case-Smith (2003) wurden die 
Ziele anhand des COPM mit der Klientin formuliert, jedoch bereits zu Beginn der 
Behandlung. Bei Early und Shannon (2006) beinhalten die Ziele der Klientin sowohl 
eine auf Körperfunktionen bezogene Komponente (Reduktion des Schmerzes) sowie 
das Wiedererlangen von Betätigungsperformanz in bedeutenden Rollen. Erst als nach 
betätigungsorientierten, klientenzentrierten Zielen behandelt wurde, wies die Klientin 
eine höhere Zufriedenheit auf (Jack & Estes, 2010; Toth-Fejel et al., 1998). Auch Chan 
und Spencer (2004) heben hervor, dass wertgeschätzte Betätigung als Inhalt der 
Therapie als motivierender Faktor zu verstehen ist und den Erfolg der Therapie 
massgebend beeinflusst. 
Im betätigungsbasierten Ansatz in der Handtherapie ist die Klientenzentrierung 
inbegriffen, deshalb sollen Ziele gemeinsam mit dem Klienten im Hinblick auf 
Betätigung formuliert werden (Amini, 2004). Es soll aber beachtet werden, dass 
Klientenzentriertheit bedeutet die wichtigsten Bedürfnisse des Klienten zu erfassen. 
Diese können funktioneller, betätigungsbasierter oder kontextbezogener Natur sein 
(Weinstock & Hinojosa, 2004), daher ist es von grosser Wichtigkeit Bedürfnisse in der 
gemeinsamen Zielformulierung zu erheben. 
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3.2 Intervention  
Tabelle 8: Intervention 
 A: Jack, J. & Estes, R. 
J : 2010 
 
A: Early, D. & Shannon, 
M. 
J: 2006 
A: Toth-Fejel, G. E. et al.  
J: 1998 
 
A: Case-Smith, J. 
J: 2003 
 
Interventionsplan 
Nach biomechanischem 
Ansatz 
Interventionsplan 
Behandeln nach 
Occupation-as-means 
Framework  
 
Interventionsplan 
Zugrunde liegende 
Modelle werden nicht 
erwähnt 
Interventionsplan 
Klientenzentriertes 
vorgehen in der 
Ergotherapie 
In
te
rv
en
tio
n 
Implementierung der 
Intervention 
AROM, PROM gewinnen 
Ödemreduzierung 
Narbenmanagement 
Instruktion 
Heimprogramm 
Schienenanpassung 
Implementierung der 
Intervention 
• Compensatory 
Occupation: über 
Kranheitsbild 
aufklären, gesunde 
Bewegungsmuster 
aufzeigen, Ersatz für 
bedeutungsvolle 
Betätigung 
• Preparatory 
Methods: 
Ultraschall, 
Heimprogramm, 
AROM, PROM 
• Purposeful Activity: 
Pegboard, “Self 
gripping checker 
game“, Hula Hopp 
Reif, 
Pilatesübungen, 
Teller in obere 
Regale verräumen 
Implementierung der 
Intervention 
Standard Hand 
Rehabilitation Protocol 
(Blackmore & Hotchkiss, 
1996; zit. nach Toth-
Fejel et al., 1998) 
 
Implementierung der 
Intervention 
• Schienenversor-
gung 
• Therapeutische 
Übungen 
• Therapeutische 
Aktivität 
• Manuelle Therapie 
• ADL 
• Physikalische 
Massnahmen 
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Interventions-
Überprüfung 
Nach 10 Wochen: 
Klientin frustriert 
Fortschritte der 
Betätigungsperformanz 
wurden in funktionellen 
Messungen nicht 
wiedergegeben 
Interventions-
Überprüfung 
Nach 10 Wochen 
Immer noch 
Einschränkungen in 
ADL 
Unangepasste 
Kompensationsmuster 
Klientin und 
Therapeutin frustriert 
In
te
rv
en
tio
n 
Interventionsplan 
Behandlung nach dem 
Occupational Adaptation 
Modell  
 
Interventionsplan 
Suchen nach Lösungen 
durch Implementierung 
durch 
betätigungsbasierte und 
klientenzentrierte 
Therapie 
Ev
al
ua
tio
n Erneute Evaluation 
Erfassung von 
Betätigungsperformanz 
und Zufriedenheit der 
Performanz durch COPM. 
Ziele gemeinsam mit 
Klientin formuliert 
Erneute Evaluation 
Erfassung durch ESM 
(Experience Sampling 
Method) 
In
te
rv
en
tio
n Interventions 
Implementierung 
• Ultraschall 
• Elektrostimulation 
Und neu 
• Aktivitäten zur 
Steigerung der 
Betätigungsperfor-
manz 
• Umgang mit 
Hilfsmittel zur 
Erhöhung der 
Betätigungsperfor-
manz 
 
Interventions-
Überprüfung 
Überprüfung durch 
Chirurg, Chirurg 
unzufrieden mit Funktion 
2 Monate Therapiepause 
Heimprogramm wurde 
von Klientin selbständig 
ausgeführt. 
Interventions 
Implementierung 
Betätigung Nähen 
wurde in Therapie 
aufgenommen 
Interventions-
Überprüfung 
              -----         
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3.2.1 Interventionsplan  
3.2.1.1 Biomechanischer vs. betätigungsbasierter Ansatz 
Jack und Estes (2010) richteten die Interventionen zunächst auf den biomechanischen 
Referenzrahmen. Die Ziele wurden im Hinblick auf Verbesserung von Strukturen und 
Funktionen formuliert. Erst später wurde der biomechanische Ansatz nicht ersetzt, 
sondern durch den betätigungsbasierten ergänzt. Die Interventionen enthielten immer 
noch Ultraschall, Elektrische Stimulation, etc., doch kamen nun auch das Üben von 
kompensatorischen Techniken, Umgang mit Hilfsmitteln und Aktivitäten zur Steigerung 
der Performanz hinzu. Auch Toth-Fejel et al. (1998) wechseln erst im Verlaufe ihrer 
Behandlung zu einem betätigungsbasierten Ansatz. Bei Case-Smith (2006) steht ein 
klientenzentriertes Vorgehen im Vordergrund. Bereits zu Beginn der Behandlung führt 
sie das COPM, ein klientenzentriertes Erfassungsinstrument, aus. Auch Toth-Fejel et al. 
und Jack und Estes erwähnen mit dem Einleiten einer betätigungsorientierten 
Vorgehensweise parallel ein vermehrt klientenzentriertes Vorgehen. Betätigungbasierte 
Handtherapie beinhaltet Vorgehensweisen gemäss biomechanischem Ansatz und 
Klientenzentriertheit (Amini, 2004, 2008). Weder der betätigungsbasierte, noch der 
biomechanische Ansatz soll in der Handtherapie isoliert angewendet werden (Amini, 
2008; Dale et al., 2002; Chan & Spencer, 2004; Jack & Estes, 2010). 
3.2.1.2 Theoretische Grundlagen 
Jack und Estes (2010) wählten das Occupational Adaptation Modell (Schkade, & 
Schultz, 1992; Schultz & Schkade, 1992; zit. nach Jack & Estes) und Early und 
Shannon (2006) das Occupation-as-Means Framework (Trombly, 1995) als Grundlage 
ihrer betätigungsbasierten Behandlung. Oben genannte Modelle/Frameworks sind 
kongruent zum Konzept des OTPF (AOTA, 2008) und bieten eine hilfreiche Stütze für 
die Erfassung des Betätigungsprofils, für die Analyse der Betätigungsperformanz und 
für die Wahl des Designs des Interventionsplans (Fleming, 2005). Toth-Fejel et al. 
(1998) erwähnen kein ergotherapeutisches Modell. Case-Smith (2003) erfasst die 
Performanz der Klienten mit dem COPM, welches auf dem Canadian Model of 
Occupational Performance and Engagement (CMOP-E) basiert. Liegt ein 
ergotherapeutisches Modell/Framework als Grundlage und Führungshilfe vor, wird eine 
betätigungsbasierte Behandlung in der Handtherapie unterstützt (Fleming, 2005; Aegler 
& Heigl, 2009; Amini, 2008). 
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3.2.2 Implementierung der Intervention 
Early und Shannon (2006) unterteilten ihre Interventionen in drei Schritte: In 
kompensierende Betätigung [compensatory occupation], vorbereitende Massnahmen 
[preparatory Methods] und sinnvolle Aktivitäten [purposeful activities]. Diese drei 
Schritte können mit den drei Arten von therapeutischen Interventionen nach dem OTPF 
(AOTA, 2008) verglichen werden: Betätigungsbasierte Interventionen [occupation-
based intervention], vorbereitende Massnahmen [preparatory methods] und sinnvolle 
Aktivitäten [purposeful activities]. Die anderen aufgezeigten Studien setzten ebenfalls 
Betätigung und Aktivität therapeutisch ein, unterteilen diese aber nicht in die oben 
genannten Begrifflichkeiten. Die Autorin dieser Arbeit kategorisiert die aufgezeigten 
Interventionen in die drei Arten von therapeutischem Einsatz von Betätigung und 
Aktivität gemäss OTPF (AOTA, 2008). 
3.2.2.1 Betätigungsbasierte Interventionen 
Toth-Fejel et al. (1998) leiteten erst nach der Erfassung durch die ESM (Experience 
Sampling Method) eine betätigungsbasierte Intervention ein. Die bedeutungsvolle 
Betätigung Nähen wurde in die Therapie integriert und im Setting der Therapie 
ausgeführt. Early und Shannon (2006) jedoch zeigen bereits zu Beginn ihrer Klientin 
gesunde Bewegungsmuster in bedeutenden Betätigungen auf und versuchen mit ihr 
gemeinsam Ersatz für bedeutende Freizeitbetätigungen zu finden. Jack und Estes 
(2010) adaptieren nach dem Wechsel vom biomechanischen zum betätigungsbasierten 
Ansatz Betätigung so, dass die Klientin sie wieder ausführen kann (z.B. Autofahren), 
übten den Umgang mit Hilfsmitteln und suchten gemeinsam nach 
Kompensationsstrategien, um den Alltag erfolgreich zu bewältigen (z.B. Zahlen mit 
Kreditkarte, statt mit Münz). Case-Smith (2003) erwähnt kurz, dass bedeutende 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) in der Therapie ausgeführt wurden, um die 
Betätigungsperformanz direkt zu fördern. 
3.2.2.2 Vorbereitende Massnahmen 
Vorbereitende Massnahmen wurden in allen aufgezeigten Studien durchgeführt. Jack 
und Estes (2010) sowie Early und Shannon (2006) instruierten ihre Klientin in ein 
Heimprogramm mit funktionellen Übungen, welche die Klientinnen mit guter Compliance 
ausführten. In Anbetracht der kurzen Therapiezeit gelten Heimprogramme als indiziert 
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(Dale et al., 2002). Bedeutend ist es, dass der Klient Sinn und Zweck des 
Heimprogramms erkennt, dieses in seinen Alltag integriert und ihm einen verständlichen 
Bezug zu seinen betätigungsbasierten Zielen aufgezeigt wird (Dale et al.; Helm & 
Dickerson, 1995). Beim Vorgehen nach betätigungsbasiertem Ansatz in der 
Handtherapie ist es wichtig die vorbereitenden Massnahmen nicht wegzulassen, 
sondern mit auf Struktur und Funktion gerichteten Interventionen Voraussetzungen für 
Betätigungen zu schaffen (Amini, 2004; Flinn, Jackson, McLaughlin Gray, & Zemke, 
2002). Wird strikte nach einem funktionellen Behandlungsprotokoll vorgegangen (wie zu 
Beginn auch bei Toth-Fejel et al., 1998) ohne den Klienten in die Zielsetzungen und die 
Massnahmenplanung zu integrieren, kann dies zur Folge haben, dass der Klient das 
Heimprogramm nicht ausführt und unmotiviert gegenüber der Therapie erscheint (Dale 
et al.). Fisher (1998) fordert dazu auf, Interventionen, welche nur auf Verbesserung und 
Heilung von Strukturen und Funktionen abzielen, anderen Berufsgruppen wie der 
Physiotherapie zu überlassen. Die Ergotherapeuten sollen erst einschreiten, um 
Betätigung als Mittel in der Behandlung einzusetzen oder Betätigung anzupassen. In 
einer neueren Definitionen der ergotherapeutischen Handtherapie nach, wird aber das 
Wiedererlangen der bestmöglichen motorischen und sensiblen Funktionen, welche für 
den Gebrauch der Hand bei den Verrichtungen des täglichen Lebens unerlässlich sind, 
auch als ein Ziel der ergotherapeutischen Handrehabilitation formuliert (Waldner-
Nilsson, 2009).  
3.2.2.3 Sinnvolle Aktivitäten 
Earley & Shannon (2006) setzten unter anderem als sinnvolle Aktivität ein „Pegboard“ 
und ein „Self gripping checker game“ ein. Auch Jack und Estes (2010) und Case-Smith 
(2003) beschreiben Aktivitäten zur Steigerung der Betätigungsperformanz. McLaughlin 
Gray (1998) setzt sich kritisch mit dem Einsatz von so genannten sinnvollen Aktivitäten 
in der Therapie auseinander. Oft wählten Therapeuten Aktivitäten nach dem in der 
Institution vorhandenem Inventar aus und führten sinnvolle Aktivitäten nur durch, um 
Kraft und Bewegungsausmass zu erhöhen. Fraglich ist, ob ein „Self gripping checker 
game“ wirklich nicht nur auf das Erhöhen der funktionellen Fertigkeiten abzielt. Offen 
bleibt auch mit welcher Motivation der Klient dieses Spiel ausführte. Cooper (2002) und 
Trombly (1995) unterscheiden hier zwischen sinnvollen Aktivitäten und therapeutischer 
Betätigung zur Steigerung von Betätigungsperformanz. Therapeutische Betätigung hat 
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klar eine emotionale Bedeutung für den Klienten. Es ist erwiesen, dass das Üben von 
isolierten Performanzfertigkeiten durch sinnvolle Aktivitäten nicht gezwungenermassen 
zu einer Erhöhung der Performanz in einer Betätigung führt. Umweltfaktoren, die 
Motivation und die Bedeutung, welcher man einer Aktivität beimisst, sind auch 
ausschlaggebend für eine positive Betätigungsperformanz (Trombly, 1995).  
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3.3 Outcome  
Tabelle 9: Outcome 
 
A: Jack, J. & Estes, R. 
J : 2010 
 
A: Early, D. & Shannon, 
M. 
J: 2006 
A: Toth-Fejel, G. E. et 
al.  
J: 1998 
A: Case-Smith, J. 
J: 2003 
 
O
ut
co
m
e Körperfunktionen: nur 
geringe Fortschritte 
 
Betätigungsperformanz: 
klinisch signifikante 
Erhöhung und auch in der 
Zufriedenheit mit 
Performanz 
Instrument: COPM 
Körperfunktionen: 
beinahe volles 
Bewegungsausmass in 
der Schulter nach 9 
Monate 
Betätigungsperformanz: 
ADL: Selbständig 
Arbeit: Nicht mehr 
eingeschränkt 
 
Körperfunktionen: 
AROM, Sensorik, 
Greifkraft, Qualität des 
Bewegungsmusters 
verbessert 
Betätigungsperformanz: 
ADL: Setzt 
beeinträchtigte 
Extremität ein 
Freizeit/IADL: Nähen 
wieder aufgenommen 
und in Alltag integriert 
Körperfunktionen: 
Schmerz verringert 
Instrument: SF-36 
Betätigungsperformanz: 
signifikante Erhöhung 
der 
Betätigungsperformanz 
und der Zufriedenheit 
mit der Performanz 
(COPM) 
ADL: Schwierigkeiten 
wurden geringer 
(DASH) 
IADL: Mehrheit 
selbständig. 
(Community Integration 
Questionnaire) 
Performanzmuster: 
Verbesserung der 
Rollenfunktion und des 
generellen 
Gesundheitsempfindens 
(SF-36) 
 
Eine ergotherapeutische Behandlung soll Betätigung ermöglichen, um dadurch 
Gesundheit und Partizipation in allen Lebensbereichen (AOTA, 2008) zu erreichen. 
Auch in der Handtherapie, als Arbeitsfeld der Ergotherapie, soll das Ziel sein, 
Betätigung und Partizipation in allen Lebenssituationen für die Klienten mit 
Beeinträchtigung der oberen Extremität zu erlangen (MacDermid et al., 2002; Waldner-
Nilsson, 2009). Alle vier aufgezeigten Studien beschreiben, dass durch 
betätigungsbasierte Therapie ein positives Outcome in bedeutenden 
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Betätigungsbereichen für die Klienten erreicht wurde. Im Hinblick auf das gewünschte 
Outcome einer ergotherapeutischen Behandlung, welche Gesundheit und Partizipation 
im Leben durch das Ermöglichen von Betätigung vorsieht, sollten also auch 
Ergebnismessgeräte gewählt werden, welche spezifisch diese Komponenten erfassen 
(van de Ven-Stevens et al., 2007). Die drei Fallstudien beschreiben den physischen 
Fortschritt durch Messungen der Körperfunktionen und Körperstrukturen sehr gezielt. 
Early und Shannon (2006) sowie auch Toth-Fejel et al. (1998) beschreiben keine 
Messinstrumente zum Erfassen der Betätigungsperformanz, erwähnen aber eine 
Verbesserung in der Ausführung von ADL. Early und Shannon berichten zudem, wie 
sich die Betätigungsperformanz im Bereich Arbeit so verbessert hat, dass der Beruf 
wieder uneingeschränkt ausgeübt werden kann. Jack und Estes (2010) und Case-Smith 
(2003) verwenden zur Schlussevaluation das COPM und stellen einen signifikanten 
Fortschritt in der Betätigungsperformanz und in der Zufriedenheit mit der Performanz 
von bedeutungsvollen Betätigungen fest. Case-Smith verwendet nebst dem COPM 
auch die Erfassungsinstrumente DASH und SF-36, welche sie bereits bei der 
Ersterfassung verwendet hatte. In der Schlussevaluation wendete sie zusätzlich den 
Community Integration Questionnaire an, welcher aber Einschränkungen in der 
Aussagekraft aufgewiesen hat. 
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3.4 Schlussfolgerungen für die Praxis 
Wie bereits in der Einleitung erwähnt, wurden die Konsequenzen von Handverletzungen 
und Krankheiten der oberen Extremität auf die Betätigungsperformanz der Klienten in 
der Literatur untersucht. Die gewonnenen Erkenntnisse geben Anlass einen 
betätigungsbasierten Ansatz in der Handtherapie zu implementieren (Chan & Spencer, 
2004; Cederlund et al., 2010; Poerbodipoero et al., 2007; Starck Schier & Chan, 2007). 
Für die ergotherapeutische Praxis im Arbeitsfeld der Handtherapie bedeutet dies, dass 
eine Betätigungsbasierung bewusst während des gesamten ergotherapeutischen 
Prozesses berücksichtigt werden soll. 
3.4.1 Evaluation 
Biomechanische Untersuchungen kombiniert mit einem klientenzentrierten Vorgehen 
und einem betätigungsbasierten Ansatz können die Ergebnisse der 
ergotherapeutischen Therapie positiv unterstützen. In der ergotherapeutischen 
Handtherapie darf die betätigungsbasierte Erfassung nicht fehlen, aber eine Erfassung 
von Strukturen und Funktionen nicht ausser Acht gelassen werden. Ergotherapeuten 
sollen die vorliegende Pathologie und Funktionseinschränkungen mit den 
Schwierigkeiten in der Ausübung von Aktivität und Betätigung in Zusammenhang 
stellen. Dazu müssen aber zusätzlich zu Körperfunktionen und Strukturen, Betätigung, 
Kontext, Aktivitätsanforderungen, Performanzfertigkeiten und Performanzmuster 
erhoben werden, da diese eine erfolgreiche Betätigungsperformanz ausmachen. Es 
wird empfohlen COPM und DASH in Kombination anzuwenden. 
Grundsätzlich soll auch in der Handtherapie, als ergotherapeutisches Arbeitsfeld, der 
Klient nicht nur aus einem Bottom-up Ansatz her betrachtet werden. Die Untersuchung 
des Klienten soll ganzheitlich mit einem Top-down Ansatz erweitert werden. 
3.4.2 Intervention 
Um betätigungsbasierte Ziele gemeinsam mit dem Klienten zu formulieren, empfiehlt 
sich das COPM. Einen betätigungsbasierten Ansatz in der Handtherapie zu 
implementieren wird durch das Behandeln nach einem ergotherapeutischen Modell 
oder Framework, wie das Occupation-as-means Modell, das Occupational Adaptation 
Modell oder das OTPF unterstützt. So ist es bedeutend, dass auch Ergotherapeutinnen 
in der Handtherapie Theorien und Modelle der Betätigung kennen und anwenden 
Muriel Lüthi  50 
 
 
können, genau so wie sie ihr biomechanisches Wissen einbringen (Aegler & Heigl, 
2009). Mit betätigungsbasierten Interventionen werden bedeutungsvolle Betätigungen 
angepasst, in den Hilfsmittelgebrauch instruiert (wie bei Jack & Estes, 2010), das 
Wiederaufnehmen von bedeutungsvoller Betätigung unterstützt (siehe bei Toth-Fejel et 
al., 1998), über das Krankheitsbild aufgeklärt und Kompensationstechniken aufgezeigt 
(siehe Early & Shannon, 2006). Vorbereitende Massnahmen wie ödemreduzierende 
Massnahmen, Ultraschall, Schienenanpassung, etc. welche bei allen Fallbeispielen 
angewendet wurden, sollten auf keinen Fall weggelassen werden, sondern in direktem 
Zusammenhang mit ihrer Auswirkungen auf die Betätigungsperformanz betrachtet 
werden. Therapeutische Aktivitäten (sinnvolle Aktivitäten), welche die eigentliche 
Betätigung nicht beinhalten oder nur Teilschritte davon, sollen in direkter Beziehung zu 
einer Betätigung stehen, Bedeutung für den Klienten haben und nicht isoliert das Heilen 
oder Fördern von Körperfunktionen und Strukturen anstreben. 
3.4.3 Outcome 
Hauptziel der Handtherapie soll es sein, Betätigung und Partizipation in allen 
Lebenssituationen und Betätigungsbereichen von Klienten mit Krankheit oder 
Verletzung der oberen Extremität zu erlangen (MacDermid et al., 2002). Die 
grösstmögliche Handlungsfähigkeit des Klienten in allen Lebensbereichen soll 
angestrebt werden, wobei das Erlangen der motorischen und sensiblen Funktionen für 
den Gebrauch der Hand unerlässlich ist (Waldner-Nilsson, 2009). 
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4 Schlussteil 
4.1 Abschliessendes Statement 
Es gibt Stimmen, welche die Meinung vertreten, dass der isolierte Blick auf 
Körperstrukturen und Funktionen anderen Professionen überlassen werden sollten 
(Fisher, 1998). Im Gegensatz dazu werden Stimmen, welche plädieren die funktionellen 
Behandlungen in der Handtherapie mit ergotherapeutischer Betätigungsbasierung zu 
erweitern, immer lauter. Wollen sich ausgebildete Ergotherapeuten, welche im 
Arbeitsfeld der Handrehabilitation tätig sind auch als Ergotherapeuten betiteln, so 
müssen sie auch im Bereich der Handrehabilitation nach der ergotherapeutischen 
Grundphilosophie handeln (Fitzpatrick & Presnell, 2004; Mc Laughlin Gray, 2001; 
Cooper, 2002).  
Die Zürcher Hochschule für angewandte Wissenschaften (ZHAW) bietet 
Ergotherapeuten und Physiotherapeuten an, das CAS (Certificate of Advanced Studies) 
in Handtherapie zu erwerben. Die neusten handchirurgischen und therapeutischen 
Erkenntnisse werden aufgezeigt und Mittel und Methoden werden thematisiert, wie 
Klienten baldmöglichst in den Beruf, Freizeit und Alltag zurückgeführt werden können 
(ZHAW, 2010). Der Autorin dieser Bachelorarbeit erscheint es als sehr wichtig, die 
teilnehmenden Ergotherapeuten explizit auf ihren eigentlichen beruflichen Kern zu 
verweisen und die Betätigungsbasierung in der Handtherapie zu thematisieren. 
Ergotherapeuten, welche sich zu Handtherapeuten weiterbilden lassen oder in diesem 
Arbeitsfeld tätig sind, sollten nicht vergessen, was uns als Ergotherapeuten (auch im 
Arbeitsfeld der Handtherapie!) einzigartig macht: Es ist nicht die Darstellung von 
funktionellen Ergebnissen, sondern es ist unsere Eigenheit Betätigung als Methode zu 
nutzen, damit der Klient in allen Betätigungsbereichen partizipieren kann (Nelson, 
1996).  
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4.2 Limitierungen 
In dieser Arbeit wurde der Bereich Arbeitsintegration, Arbeitsrehabilitation nicht 
spezifisch beachtet, obwohl Klienten mit Handverletzungen oft Einschränkungen im für 
sie bedeutungsvollen Bereich der Arbeit erfahren (Chan & Spencer, 2004; Starck Schier 
& Chan, 2007). Erfolgreiche Rückkehr an den Arbeitsplatz nach einer schweren 
Verletzung oder chirurgischem Eingriff der oberen Extremität wird von Klienten, dessen 
Familienangehörigen, des Arbeitgebers und der Gesellschaft mit sehr hohem 
Stellenwert betrachtet (Case-Smith, 2003). Es wurde keine Studie integriert, welche das 
Vorgehen aufzeigen würde, wie eine Rückkehr an den Arbeitsplatz seitens des 
Ergotherapeuten in der Handrehabilitation unterstützt werden könnte. 
Die Studien, welche im Hauptteil beschrieben wurden, weisen aufgrund ihres 
Studiendesigns niedrige Generalisierbarkeit auf. Die Fragestellung war so formuliert, 
dass vor allem Studien mit dem Design einer Fallstudie diese beantworten konnten. 
Alle Studien wurden in Amerika durchgeführt, kulturelle Unterschiede müssen bei der 
Betrachtung miteinbezogen werden. In den drei aufgezeigten Fallstudien wurde das 
Vorgehen einer Behandlung bei Frauen beschrieben. Geschlechterspezifische 
Unterschiede wurden in dieser Arbeit nicht berücksichtigt. 
Da nicht tiefgründig auf einzelne Stationen des ergotherapeutischen Prozesses 
eingegangen wurde, liefert diese Arbeit nur einen groben Überblick über den 
Ergotherapieprozess. Die einzelnen Stationen Evaluation, Intervention und Outcome 
würden je Vertiefungsgrundlage bilden für weitere Bachelorarbeiten. 
Es ist die Interaktion zwischen der Therapeuten-Klienten-Beziehung, therapeutischem 
Prozess und Art der Intervention, die eine betätigungsbasierte Praxis ausmacht (Price & 
Miner, 2007). In dieser Arbeit wird vor allem darauf eingegangen wie Betätigung in der 
Erfassung, in der Intervention und als Ziel der ergotherapeutischen Handtherapie 
betrachtet werden kann. Aspekte der Therapeuten-Klienten-Beziehung und Faktoren, 
die die Compliance des Klienten in der Handtherapie fördern, wurden von der Autorin 
nicht spezifisch aufgezeigt. 
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7 Anhang 
7.1 Glossar 
Adhäsive Schulterkapsulitis 
Primäre Frozen Shoulder; Chronische Bewegungseinschränkungen in allen 3 Ebenen 
des Schultergelenkes, Ursache ist noch nicht bekannt (Echtermeyer & Bartsch, 2005). 
 
ADL 
Activities of daily living 
Christiansen & Hammecker (2001; zit. nach AOTA, S. 669): “ADL also is referred to as 
basic activities of daily living (BADL) and personal activities of daily living (PADL). 
These activities are fundamental to living in a social world; they enable basic survival 
and well-being.”  
Aktivität [Activity] 
“A class of human actions that are goal directed.” (AOTA, 2008, S. 669) 
 
Betätigungsperformanz [Occupational performance] 
AOTA (2008, S. 672 ff): 
The act of doing and accomplishing a selected activity or occupation that results 
from the dynamic transaction among the client, the context, and the activity. 
Improving or enabling skills and patterns in occupational performance leads to 
engagement in occupations or activities. 
 
Betätigungsprofil [Occupational Profile] 
AOTA (2008, S. 673): 
“A summary of the client’s occupational history, patterns of daily living, interests, values, 
and needs.”  
 
Bottom-up Ansatz  
funktionsorientiert 
Zu Beginn der Behandlung liegt der Hauptfokus der Therapie auf der Ebene der 
Körperfunktionen und –strukturen (Haase, 2006). 
Holm (2003; zit. nach Haase, 2006, S. 198) sagt: 
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„Der Bottom-up Ansatz beruht auf der Annahme, dass funktionelle Fähigkeiten eine 
Grundvoraussetzung für die Ausführung von Betätigung auf höheren Ebenen bilden und 
eine Verbesserung dieser Fähigkeiten automatisch auch die Qualität der 
Betätigungsperformanz erhöht.“  
 
Community Integration Questionnaire 
Der Community Integration Questionnaire (CIQ) wurde entwickelt um die Integration in 
der Gesellschaft nach Schädelhirntrauma zu messen. Der CIQ beinhaltet 15 Elemente, 
welche sich auf die Integration zu Hause, soziale Integration und Arbeit beziehen 
(Dijkers, 2000). 
 
Compliance 
Ehlert, 2003, S. 123: 
„Der Begriff Compliance ist auch im deutschsprachigen Raum übernommen worden, 
um Therapiemitarbeit und Therapiebefolgung zu bezeichnen. […] Nach dem 
gegenwärtigen Verständnis sollte Compliance im Rahmen eines kooperativen 
Arbeitsbündnisses zwischen Arzt bzw. Therapeut und Patient betrachtet werden.“ 
 
COPM  
Law, Baptiste, Carswell, McColl, Polatajko, & Pollock (1998/1999, S. 1): 
Das Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ist ein für 
Ergotherapeuten entworfenes Messinstrument, mit dem über einen bestimmten 
Zeitraum die Veränderungen in der Eigenwahrnehmung eines Klienten bezüglich 
seiner Betätigungsperformanz festgestellt werden können. 
Das COPM soll dazu dienen, das Ergebnis der Rehabilitation zu dokumentieren. 
Es sollte daher zu Beginn und dann in angemessenen, vom Therapeuten und 
dem Klienten gemeinsam festgelegten Abständen eingesetzt werden. 
Das COPM 
• Identifiziert Problembereiche der Betätigungsperformanz 
• Stuft die Prioritäten des Klienten bezüglich seiner Betätigungsperformanz 
ein 
• Bewertet Performanz und Zufriedenheit des Klienten in Bezug auf diese 
Problembereiche und 
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• misst, wie sich die Wahrnehmung des Klienten in Bezug auf seine 
Betätigungsperformanz im Lauf der ergotherapeutischen Behandlung 
verändert. 
Das COPM wurde entworfen, um die Veränderungen in der Eigenwahrnehmung 
von Klienten mit unterschiedlichen Fähigkeitsstörungen und in allen 
Entwicklungsstufen zu erfassen. 
 
DASH  
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand  
Institute for Work and Health (1997): 
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Outcome Measure is a 
30-item, self-report questionnaire designed to measure physical function and 
symptoms in patients with any or several musculoskeletal disorders of the upper 
limb. The questionnaire was designed to help describe the disability experienced 
by people with upper-limb disorders and also to monitor changes in symptoms 
and function over time. [On-Line]  
 
IADL  
Instrumental activities of daily living 
AOTA (2008, S. 671): 
“Activities to support daily life within the home and community that often require more 
complex interactions than self-care used in ADL.”  
 
Kubitaltunnelsyndrom 
Das Kubitaltunnelsyndrom resultiert aus einer Kompression des N. Ulnaris im Bereich 
des Ellenbogens (Diday-Nolle, 2009).  
 
Lupus 
Der systemische Lupus erythematodes wird zu den Kollagenosen, den entzündlichen 
Erkrankungen des Bindegewebes, gerechnet (Niessen, 2007). 
 
Moral Treatment 
Marotzki (2004, S. 23): 
Mit der Bewegung des Moral Treatment verbindet sich zu Beginn des 19. 
Jahrhunderts die Idee eines, von Zwangsmitteln befreiten, humanen und auf 
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Achtung beruhenden Umgangs mit den Insassen der Irrenanstalten. Arbeit und 
Therapie sollten von krankhaften Ideen ablenken und die vorhandenen Energien 
in sozial akzeptierte und als gesund empfundene Bahnen lenken.  
 
Occupational Adaptation  
Schkade und McClung  (2001, S. 1) erklären Occupational Adaptation kurz 
folgendermassen: 
1. It is a concept that describes a human phenomenon. 
2. It is a framework that therapists can use to guide their intervention planning 
and implementation. 
Occupational Adaptation as it was first articulated in Schkade and Schultz (1992) 
and Schultz and Schkade (1992) is one description of a process that is thought to 
be present in all human beings. That process exists in humans to allow us to 
respond masterfully and adaptively to the various occupational challenges that 
we encounter over a lifetime. We believe that this process provides the tools that 
humans need to develop and sustain competence in carrying out the tasks 
associated with the various life roles we take on – in other words, competence in 
occupational functioning. 
 
Occupation as means  
Trombly (2002, S. 2) beschreibt Occupation as means folgendermassen: 
Occupation that is used as the therapeutic change agent to remediate impaired 
abilities or capacities. Its therapeutic effect derives from characteristics of 
purpose and meaning (Trombly, 1995; zit. nach Trombly, 2002, S. 2). It is also 
termed therapeutic occupation (Fisher, 1998; zit. nach Trombly, 2002, S. 2). An 
example is peeling carrots to develop gross grasp by a person who likes to cook. 
Der Begriff Occupation as means ist equivalent zum Begriff sinnvolle Aktivität 
[purposeful activity] im OTPF (Trombly, 1995). 
 
Paradigma 
Kuhn (2002; zit. nach Götsch, 2006, S. 2) definiert den Begriff Paradigma wie folgt: 
Ein Paradigma (wörtlich: Beispiel, Modell) ist ein Satz (Konstrukt) von 
Grundannahmen, der beschreibt, nach welchen Werten und Prinzipien, 
Modellen und Begriffen die Welt durch die wissenschaftliche Gemeinschaft 
überprüft, wahrgenommen und interpretiert wird. Ein solches „Paradigma“ 
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(eine vorherrschende Lehrmeinung) gilt solange, bis Phänomene auftreten 
und neue Theorien aufgestellt werden, die mit der bisherigen Lehrmeinung 
(z.B. „die Erde ist eine Scheibe“) nicht mehr vereinbar sind. Setzt sich die 
neue Lehrmeinung durch, spricht man von einem Paradigmenwechsel.  
 
Preparatory methods [Vorbereitende Methoden] 
AOTA (2008, S. 674): 
“Methods and techniques that prepare the client for occupational performance. Used in 
preparation for or concurrently with purposeful and occupation-based activities.” 
 
Purposeful activity [sinnvolle Aktivität] 
AOTA (2008, S. 674): 
“A goal directed behavior or activity within a therapeutically designed context that leads 
to an occupation or occupations. Specifically selected activities that allow the client to 
develop skills that enhance occupational engagement.”  
 
SF-36 
Short Form 36 Health Survey, kurz SF-36 
Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Der SF-36 erfasst 8 Komponente, die sich in die 
Bereiche «körperliche Gesundheit» und «psychische Gesundheit» einordnen lassen: 
Körperliche Funktionsfähigkeit, Körperliche Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen, 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale 
Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden. (Bullinger & Kirchberger, 1998) 
 
Top-down Ansatz  
handlungsorientiert 
Übergeordnete Ebenen wie Partizipation, Alltagsbewältigung und Erfüllung von sozialen 
Rollen werden zuerst erfasst (Haase, 2006). 
 
